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PŘÍLOHY 
SEZNAM ZKRATEK 
CNS centrální nervová soustava 
DK (DKK) dolní končetina (dolní končetiny) 
HK(HKK) horní končetina (horní končetiny) 
IS idiopatická skolióza 
L (I) levá strana 
N (o) negativní 
00 vyšetření pomocí obou očí 
OVAR Off Vertical Axis Rotation 
P (p) pravá strana / pozitivní 
s sekunda 
sn směrodatná odchylka 
SmCh směrodatná chyba 
st. stupně 
SVV subjektivní vizuální vertikála 
Th thorakální 
Th-L thorako-Iumbální 
VOR vestibulo-okulární reflex 
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1 ÚVOD 
Jdiopatická skolióza je charakterizována jako trojdimenzionální defonnita páteře, jej íž 
etiologie je doposud neznámá (Modi et al., 2008). Byla provedena řada studií, které se snažily 
objasnit původ této choroby, ale zatím se prokázaly pouze možné faktory ovlivňují cí její 
progresi. Mezi ně patří věk, pohlaví, lokalizace primární křivky, stav měkkých tkání, 
mozečkové příznaky, genetické zatížení a řada dalších (Kolář, Šafářová, 2009). 
Téma své diplomové práce jsem si vybrala z několika důvodů. Měla jsem možnost 
pracovat s dětmi s touto diagnózou, a proto jsem chtěla hlouběji proniknout do této 
problematiky a také mě zaujala možnost pokusit se poodhalit její doposud nejasný původ. 
Idiopatická skolióza je stále obestřena celou řadou nezodpovězených otázek. Cílem 
diplomové práce bylo zj istit, jaký vliv může mít prenatální vývoj a možná porucha 
otolitových funkcí na vznik této deformity. Záměr vycházel z předpokladu možného narušení 
vnímání subjektivní vizuální vertikály II těchto pacientů. 
Odhalení skutečné příčiny vzniku skoliotické křivky by mohlo vést k časněj š ímu 
zahájení l éčby a možnému zabránění její progrese. 
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v o 2PREHLEDPOZNATKU 
2.1 ldiopatická skolióza 
Pojem skolióza byl poprvé zaveden Galénem již v 2. století n. 1. , v překladu znamená 
zdefonllovaný, zakřivený. I když historie tohoto onemocnění sahá až do dob Hippokrata, 
dodnes s sebou nese mnoho nevyřešených problémů a nejasností (Goldberg et al. , 2008). 
V dnešní době jsou deformity páteře klasifikované podle The Scoliosis Research Society, 
zavedené v roce 1975. Pod le ní jsou deformity rozděleny do 17 skupin, které se ještě dále dělí 
na další podskupiny. Nejpočetnější skupinu tvoří idiopatická skolióza, která je hlavním 
tématem této práce. V roce 1983 převzala tuto klasifikaci i Evropská společnost pro deformity 
páteře. Klasifikace není doposud konečná a neustále se doplňuje podle nově zjištěných 
poznatků (Blaha, 2005; F ilipovič , 2006). 
Pro fyziologickou lidskou páteř je charakteristické dvojí zakřivení , větší v rovině 
sagitální, kde se střídá obloukovité zakřivení ventrálním směrem (lordóza) 
s dorzálním vyklenutím (kyfóza) . Symetrii nenacházíme ani v rovině frontálnÍ. Farcas udává, 
že urč i tý stupeň skoliózy je typický pro každého člověka (Kouwenhoven, Castelein, 2008). 
Příčina této asymetrie je přisuzována rozdílné váze orgánů, různé mohutnosti svalstva pravé 
a levé strany, asymetrii končetin (jedna končetina je zpravidla nepatrně delší, a tím dochází 
k šikmému sklonu pánve a ke kompenzačnímu zakřivení páteře). Hranice mezi skoliózou 
fyziologickou a patologickou j sou nepřesné. Pro patologickou skoliózu je však typická rotace 
obratlů (Kouwenhoven, Castelein, 2008; Matlau et a1. , 2007). 
Skoliózu můžeme obecně charakterizovat jako trojdimenzionální deformitu páteře 
s posunem obratlů v rovině frontální, sagitální a transverzálnÍ. Účinnost její léčby je závislá 
především na velikosti zakřivení ve frontální rovině, které měříme pomocí Cobbova úhlu 
(Asher, Burton, 2006; Modi et a1., 2008). Patří mezi nejčastější deformitu páteře s četností 
2 - 3 % v populaci (Simoneau et a1., 2009). Častěji postihuje dívky než chlapce, a to v poměru 
2: 1 (Kim, Bianco, Widman, 2009). 
Idiopatická skolióza patří mezi vůbec nejčastější strukturální deformitu páteře . 
Představuje okolo 80 % všech strukturálních skolióz (Blaha, 2005). Kolem 80 - 90 % IS 
vzniká v období dospívání, v 10 - 20 % se rozvíji ve věku tří až deseti let a jen 1 % se začíná 
vyvíj et před třetím rokem života (Haefeli, Min, 2008). IS ohrožuje pacienta po celou dobu 
jeho kosterního růstu, někdy i po jeho ukončení. Jde o onemocnění, které může začít 
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a zhoršovat se kdykoliv v této dlouhé časové periodě . Postižení pacienta je rozdílné podle 
stupně závažnosti a lokalizace zakřivení páteře (Kolář, Šafářová, 2009; Sochová, 2002). 
Pro strukturální sko liózu jsou typické strukturální změny jako je klínovitá deformace 
obratlů , torze a rotace obratlů , fixovaná asymetrie paravertebrálních zón či nemožnost 
jednorázového vyrovnání křivky (Vařeka, 2000). V průběhu růstu se obratle postupně 
deformují. K deformitě dochází jednak na těle (corpus vertebrae) a zároveň 
i na oblouku obratle (arcus vertebrae). Tyto změny se projeví v deformaci celého trupu. Tvar 
obratlů úzce souvisí se změněným postavením žeber a měkkých tkání. Trnové výběžky 
(processus spinosus) jednotlivých obratlů rotují ke konkavitě křivky, těla obratlů ke 
konvexit ~ . Takto rotované obratle tlačí žebra na konvexní straně křivky dorzálně, a ty pak 
vytvářej í typický gibus v hrudní oblasti. Na straně konkávní dochází k stlačení žeber k sobě. 
V bederní části je prominence podmíněná rotací obratlových výběžků a prominencí 
paravertebrálního svalstva. Současně se vyvíjí i porucha dynamiky páteře a důsledkem 
deformity hrudního koše může docházet ke změnám kardiorespiračních funkcí (F il ipovič, 
2006; Koudela et al., 2004). Z funkčního hlediska je idiopatická skolióza často doprovázena 
hypokyfózou, proto ji můžeme označovat jako lordoskoliózu (Dungl, 2005). 
2.1.1 Etiologie IS 
Etiologie idiopatické skoliózy je doposud neznámá. Žádná z mnoha studií neprokázala 
jednoznačnou odpověď na otázku jejího vzniku. Stále také zůstává otázkou, zda je možné tuto 
defonnitu a hlavně její progresi terapeuticky ovlivnit. (Kolář, Šafářová, 2009) 
V etiopatogenezi IS se udává celá řada faktorů. Mezi nejčastější patří vertikálně přetížená 
páteř a následná svalová nerovnováha. Dalšími možnými faktory mohou být příčiny 
neurogenní, traumatické, kongenitální tvarové změny skeletu, genetické vlivy, poruchy 
fyziologického vývoj e obratlů, porucha cévního zásobení, zánět, metabolické poruchy a řada 
dalších. Z pohledu biomechaniky existuje několik hypotéz vzniku IS, které vycházejí 
z odhadované primární příčiny (Goldberg et el.,2008; Kouwenhoven, Castelein, 2008). 
Růstová hypotéza. Vliv asymetrie růstové rychlosti. Několik antropometrických 
studií analyzovalo délku těla u zdravých a skoliotických dětí. Většina z těchto studií ukázala, 
že děti s idiopatickou skoliózou jsou vyšší a štíhlejší ve srovnání s jejich zdravými vrstevníky. 
Není to dáno rychlejším růstem, ale oploštěním hrudní kyfózy. Vertikální růst obratlů závisí 
na mechanickém zatížení páteře. Dle Huetera a Volkmanna dochází zvýšením tlakových sil 
na epifýzy obratlových tě l k zrychlení růstu. U skolióz dochází k asymetrickému zatížení, 
a tím i k asymetrickému růstu obratlů (Kouwenhoven, Castelein, 2008). 
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Deformační hypotéza. Vychází z představy primární deformace např. traumatické 
nebo tvarové anomálie v určité části páteře, od které se tato tvarová porucha šíří dál 
a vyvolává kompenzační procesy, které modulují tvarové změny často zesílené IŮstovoU 
akcelerací (Sochová, 2002). 
Silová hypotéza. Formativní účinek dlouhodobé asymetrické vnější zátěže nebo vliv 
asymetrie tahových si l svalů trupu při nevhodné jednostranné zátěži (Sochová, 2002). 
Informační hypotéza. Opírá se o možné důsledky chování nervosvalového komplexu 
při dlouhodobé poruše symetrie vnímáni párovými smyslovými orgány (např. asymetrie 
rovnovážného ústrojí). Závěry studií Simoneaua et al. ukazují na chybné kognitivní 
vestibulární zpracování u dětí s idiopatickou skoliózou. Podle této studie se mohly těžké 
deformity páteře vyvinout na podkladě poruchy přenosu vestibulární informace nebo změnou 
korových mechanismů při zpracování vestibulárního signálu (Simoneau et al. , 2009 ; Sochová, 
2002). 
Dle studií provedených Wiener-Vacherem a Mazdou může být za příčinou vzniku IS 
porucha centrálního otolitového systému, která vede k vestibulo-spinální nerovnováze. To má 
za následek oslabení posturální kontroly krku a trupu při udržování vzpřímené postury 
v gravitačním poli . Ačkoli klasické testy používané na měření vestibulárních funkcí 
používané u skolióz nebyly pIŮkazné, důvodem může být skutečnost, že dřívější dostupné 
metody měři ly pouze funkci polokruhovitých kanálků (Wiener-Vacher, Mazda, 1998). 
Základ skoliózy se může objevit již v motorické ontogenezi. Mnoho dětí se rodí 
s určitou asymetrií těla. Ta může být buď strukturální, a nebo vzniklá poraněním během 
porodu. Ani dítě rozené sekcí není chráněno před asymetrií. Dítě je v děloze uloženo 
v asymetrické poloze. Během spontánního porodu je dítě aktivní a má tedy možnost asymetrii 
změnit. Při sekci tuto možnost nemá. Pokud tato asymetrie není včas odhalena a léčena, vede 
ke vzniku skoliózy. K nejčastějším poraněním během porodu patří protažení až přepětí svalů 
kraniocelvikálního přechodu. Při tom dochází k natržení svalů, které je patrné hlavně v oblasti 
šíje na ID . sternocleidomastoideus (tzv. torticolis) a nebo na mm. scaleni. Poranění měkkých 
tkání vede k antalgickému držení hlavy v predilekci a hovoříme o tzv. šikmém krku. Hlava 
dítěte je drzena v rekli naci, úklonu k postižené straně a rotaci k nepostižené straně. Během 
několika týdnů až měsíců dochází k asymetrickému držení celého těla. Na straně rotace se 
oplošťuje zadní polovina lebky, hrudníku a pánve. Na opačné straně vidíme prominenci 
těchto částí těla , která je podkladem vzniku skoliózy a addukčního postavení kyčelního 
kJoubu (Blaha, 2005 ; Kováčiková , 2005). 
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Studie provedené Stehbensem a Cooperem nevylučuj í možný vznik IS ještě před 
narozením dítěte. V pozdní fázi těhotenství dochází k rychlému růstu plodu a snižování 
množství plodové vody. To výrazně snižuje pohyblivost dítěte, které tak má sníženou 
možnost změnit polohu těla. Může tak docházet ke kompresivní deformaci trupu. Vzniklá 
asymetrie těla se může po porodu spontánně vyrovnat, v některých případech však přetrvává 
a má za následek vznik skol1otického zakřiven í (Stehbens, Cooper, 2003). 
2.1.2 Faktory ovlivňuj ící progresy skoliotické křivky 
Stejně jako neznáme přesnou etiologii IS, nebylo doposud objeveno spolehlivé 
pravidlo předpovědi progrese zakřivení. Řada autorů jako Risser, Harrington, Mehta, 
LomÍček, Yamauchi a další se zabývala touto prognostikou. Mezi nejpoužívanější patří určení 
Risserova znamení z rtg. snímku páteře. Dle Lonsteina závisí faktor progrese přímo na 
velikosti křivky, Risserově znamení a nepřímo na chronologickém věku pacienta. Faktor 
progrese pak vypočítá podle vzorce: 
faktor progrese = (Cobbův úhel- 3x Risserovo znamení / chronologický věk) x 10 
Yamauchi sestavi l rovnici použitelnou pouze pro adolescentní skoliózy, podle které je 
možné předpovědět progresi křivky . Rovnice je ve tvaru: 
Y = 7,7 + O,132Xl + O,286X2 - O,258X3 - O,295X4 - 1,620X5 
Xl = úhel křivky dle Cobba ve stupních 
X2 = rotace vrcholového obratle v % 
X3 = vzdálenost vrcholového obratle od kolmice v mm 
X4 = úhel dle Cobba ve stoji mínus 3x úhel dle Cobba vleže 
X5 = hodnota Risserova znamení + I 
Nevýhodou této metody je příliš velký interval možné chyby. Chyba měření se udává +/- 10 
stupňů (Filipovič , 2006). 
Při předpovědi prognózy konkrétní idiopatické křivky je třeba vzít v úvahu pacientův 
věk, pohlaVÍ , lokalizaci a velikost úhlu primární křivky, Risserovo znamení, stav měkkých 
tkání, mozečkové příznaky, velikost asymetrie zad v korelaci s Cobbovým úhlem 
a v neposlední řadě genetické zatížení (Kolář, Šafářová, 2009). 
Pacientův věk. Dle obecného pravidla platí, že prognóza růstu deformity je tím horší, 
čím mladš í j e věk pacienta, II kterého byla skolióza poprvé objevena (Goldberg et al., 2008). 
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Pohlaví. Větší výskyt idiopatické skoliózy je prokázán u dívek, což je vysvětlováno 
rychlejš ím ná tupem maturace (Kouwenhoven, Castelein, 2008). 
Lokalizace a velikost úhlu primární křivky. Prognosticky nejpříznivější jsou 
skoliózy s malým zakřivením, s primární křivkou v oblasti bederní páteře oproti hrudní 
(Kolář, Šafářová, 2009). Více bude popsáno níže. 
russerovo znamení (Obr. 1). Určuje dosaženou osifikaci apofýz lopat kostí kyčelních. 
Stupeň 5 odpovídá ukončené osifikaci, a tím i ukončen í růstu. Čím je hodnota tohoto znamení 
nižší (mladší věk), tím vyšší je riziko progrese křivky (Kim , Bianco, Widmarm, 2009). 
3 \ 4 
2 
Obr. 1. Risserovo znamení, stupeň 1 - 5 odpovídá dosažené osifikaci apofYz (Kim, Bianco, 
Widmann, 2009, s. 60) 
Stav měkkých tkánÍ. Laxicita měkkých tkání je považována u idiopatické skoliózy 
za značně rizikový faktor vzhledem k progresi křivky (Kolář, Šafářová, 2009). 
Mozečkové příznaky . U mnohých pacientů byla po důkladném vyšetření 
mozečkových funkcí prokázaná naznačená porucha diadochokinézy jazyka a horních 
končetin , která je spolu s laxicitou měkkých tkání považována za nejzávažnější symptom 
možné progrese křivky (Kolář, Šafářová, 2009). 
Velikost asymetrie zad v korelaci s Cobbovým úhlem. Riziko progrese skoliotické 
křivky závisí na velikosti úhlu hlavní křivky. Čím větší křivka je, tím větší je riziko možného 
zhoršení (Haefeli, Min, 2008). 
Genetické zatížení. Řada studií podporuje možnost genetické etiologie, především 
studie prováděné na dvojčatech, ale i zde se uplatňují zevní vlivy. Dle studií je rodinný výskyt 
IS velice častý, udává se mezi 7 až 11 % u přímých příbuzných (Filipovič, 2006; Dungl, 
2005). 
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2.1.3 Patologická anatomie idiopatické skoliózy 
Za idiopati kou skoliózu lze považovat stav páteře, který vedle vlastního bočního 
zakřivení má přítomny i známky strukturálních změn. The Scoliosis Research Society 
definuje skoliózu jako stranové zakřivení páteře v rozsahu minimálně II stupňů dle Cobba 
(Goldberg et al., 2008; Kolář, Šafářová, 2009). 
Páteř není vybočena pouze v rovině fron tální a sagitální, ale je současně rotována 
1 v rovině transverzálnÍ. K největším změnám dochází na obratlích vrcholových 
a přechodných. Na straně konvexity skoliotického oblouku je vrcholový obratel vyšší než na 
straně konkávní, ale současně je ještě oploštělý ventro-dorzálně. Čím větší je vzdálenost 
obratle od vrcholu vybočení, tím méně je vyznačen klínovitý tvar, a tím více je patrna jeho 
rotace a torze. Rotací rozuIlÚme pootočení jednoho obratle proti druhému tak, že processus 
spinosus jednoho obratle je posunut proti processus spinosus druhého obratle ve směru 
konkavity oblouku páteře . Torze vzniká zkroucením obratle v něm samém podle směru síly, 
která na něj působí. Současně se změnami na páteři dochází i ke změnám na žebrech. Na 
straně konkavity vzniká hluboké vtažení, kdy jsou žebra tlačena k sobě. Naopak na straně 
konvexní jsou žebra roztažena a vytvářejí gibus. Lopatka je na konvexní straně hrudníku 
posunuta kraniáIně a l aterálně oproti kontralaterální straně . Na straně konkavity je crista iliaca 
postavena vÍCe kraniálně, na opačné straně kaudálně . Šikmé postavení pánve vyvolává mylný 
pocit zkrácení dolní končetiny na konkávní straně (Kolář, Šafářová, 2009). Tyto morfologické 
změny jsou zobrazeny na obr. 2 a 3. 
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Obr. 2. Morfologické změny u skoliózy 
(Sosna et al. , 2001, s. 82) 
2.1.4 Klasifikace IS 
) 
Obr. 3. Idiopatická skolióza (MRl) 
(Modi et al., 2008, s.2) 
Obecně klasifikujeme skoliózy podle lokalizace, doby vzniku a velikosti úhlu. 
1. Podle doby vzniku 
Infantilní. Tento typ skoliózy má dvě fonny. První se objevuje již v kojeneckém věku 
a je zcela neškodná, protože mizí sama bez jakékoli léčby. Křivka bývá většinou 
lb sinístrokonvexní s častějším výskytem u chlapců. Druhá fonna začíná do tří let věku dítěte 
a je typická svou rychlou progresí až do maligní tíže. Je to jedna z nejzávažnějších defonnit 
vůbec (Dungl, 2005). 
Juvenilní. Začíná mezi 3 až 10 lety. V tomto věkovém období dochází k vysoké 
růstové akceleraci, a proto je tato fonna skoliózy velice závažná. Obě pohlaví jsou postižena 
stejně. Většina skolióz je Th dextrokonvexní s koncovými obratli Th6 a Th12 (Dungl, 2005). 
Adolescentní. Obj evuje se v době poslední růstové akcelerace u dětí nad 10 let věku. 
Postiženy bývají více dívky se zakřivením do Th dextrokonvexity. Tato skolióza má z výše 
uvedených forem nej lepší prognózu, protože na toto růstové období připadá už jen 10 % 
z celkové tělesné výšky (Dungl, 2005). 
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IS progreduj e S rostoucí páteří jedince, proto po ukončení růstu končí rychlá progrese 
této defonnity. Následující pomalé zhoršování křivky může být zapříčiněno degenerací disků 
a kloubů páteře s postupným rozvojem degenerativních zrněn a instabili ty (Dungl, 2005). 
Riziko progrese skoliotické křivky záv isí i na velikosti úhlu hlavní křivky . Čím je křivka větší 
a u mladšího dítěte, tím větší je riziko možného zhoršení. K dekompenzaci skoliózy dochází 
i vl ivem honnonáln ích zrněn v těhotenství a po porodu. U žen s velkým zakřivením páteře 
můze nastat problém při porodu, kdy je nemožné použít epidurální anestezii (Goldgerg et al., 
2007). 
2. Podle velikosti úhlu 
Pro měřeni velikosti křivky nejčastěji používáme metodu dle Cobba (obr. 4 a 5). 
Cobbův úhel je doplňkovým úhlem ke kolmicím vzneseným z nejvíce ukloněných krycích 
ploch vrcholových obratlů křivky vzhledem k vertikále. Kladné hodnoty určují velikost 
kyfózy a negativní hodnoty velikost lordózy (Keřkovský, Neumann, Messner, 2008). 
I když je tato metoda pouze dvojrozměrná a nemůže zcela přesně popsat trojrozměrnou 
deformitu páteře , patří mezi nejpoužívanější metodu díky své jednoduchosti a snadné 
pochopitelnosti (Goldberg et a1., 2008; Lam et aJ. , 2008). Podle této metody rozděluj eme 
skoliózy dle naměřeného úhlu na: 
Do 10 stupňů zakřivení IA. Tyto křivky jsou pouze kosmetické se zcela minimálním 
defektem a ani z funkčního hlediska nijak neohrožují. 
Do 30 stupňů zakřivení lB. IS s křivkou mezi 20 - 40 stupni považujeme již 
za preartrózu páteře . Velikost zakřivení vede k předčasnému rozvoji degenerativních změn 
a s tím souvisejícím vznikem bolestí a omezením možné zátěže. 
Mezi 30-60 stupni zakřivení II. Zakřivení páteře nad 40 stupňů je již považováno 
za závažnou preartrózou (Dungl, 2005). Tyto křivky už bývají indikované k operační léčbě. 
Zpevněním nejvíce deformované části páteře zabráníme rozvoji artrotických změn. 
Mezi 60-90 stupni zakřivení III. Křivky nad 60 stupňů jsou už velice závažnou 
defonnitou. Me Carthy uvádí, že defonnitou hrudníku dochází k zmenšení prostoru pro plicní 
expanzi. Při hrudní lordóze , která se u IS často vyskytuje, se zmenšuje ventro-dorzální průměr 
hrudníku. Pokud se tento průměr zmenší o 6 cm, výrazně se sníží vitální kapacita plic (Blaha, 
2005). Skoliózy s takto velkou křivkou vedou k restriktivní vadě plic a postupnému rozvoji 
cor pulmonale, a tím výrazně zkracují délku průměrného života. Na respirační dysfunkce má 
nej větší vliv defonnita v hrudní oblasti, méně v thorakolumbální a téměř žádná v bederní 
oblasti. Dysfunkce dechových svalů je dána především biomechanickými změnami hrudního 
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koše než samotnou sko1iotickou křivkou. Obecně lze říc i , že defonnované postavení žeber 
snižuje dechový objem, vlivem čehož dochází ke snížení exkurze celého hrudního koše 
a dechové svaly ztrácí účinnost změněným uspořádáním a neideálním zapojením jejich 
aktivace (Dungl, 2005; Dunnala et al., 2008). 
Nad 90 stupňů zakřivení IV. 
Obr. 4. Měření Cobbova úhlu 
(l-llww.scolioza.org) 
3. Podle lokalizace 
Obr. 5. Cobbův úhel na rtg. snímku 
(Kim, Balnco, Widmann., 2009, s. 59) 
Lokalizace je dána hlavní křivkou, kdy se řídíme vrcholovým obratlem, a to jak 
v rovině frontální tak sagitální. 
• mezi C l-C6 označujeme primární křivku jako cervikální 
• mezi C7-Th 1 ji označujeme jako cervikothorakální 
• mezi Th2-Th ll j i označujeme jako thorakální 
• mezi L2-L4 ji označujeme jako lumbální 
• mezi L5-S 1 ji označujeme jako lumbosakrální 
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Nejčastější lokalizace skoliotické křivky je v thorakální části páteře. Důležité pro 
stanovení další progrese je určit primární a sekundární křivku. Hlavní křivka pro určení 
lokalizace je ta, na níž se nachází nejvíce strukturálních změn (Kolář, Šafářová, 2009). 
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2.2 Vestibulární aparát 
Otoli tový systém spolu s trojicí semicirkulárních kanálků tvoří vestibulární labyrint 
(vestibulární receptor) vni třního ucha, který je s vestibulárním nervem součástí periferního 
vestibulárního aparátu (obr. 6). Vestibulární systém j e odpovědný za vnímání pohybů hlavy 
a udržení stabilního obrazu na sítnici, a tím napomáhá k udržení posturální kontroly při stoji 
a chůzi. Při správném fungování tohoto systému poskytují vestibulární receptory velice 
přesnou informaci o pohybech hlavy ve všech třech rovinách (Kingma, 2006; Schubert, 
Minor, 2004; Vrabec et al., 2002). 
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Obr. 6. Vestibulární aparát (Schubert, Minor, 2004, s. 375) 
2.2.1 Otolitový systém 
Samotný otolitový systém se skládá ze dvou oválných váčků - utrikulus a sakulus. 
Utrikulus je oválný, lehce oploštělý vak s okrouhlým koncem, uložený v posterosuperiorní 
části vestibula. Sakulus je menší, okrouhlý vak, uložený vanteroinferiorní části vestibula. 
Oba váčky sousedí s vestibulem kochley a s ústími semicirkulárních kanálků. Společně tvoří 
blanitý labyrint vnitřního ucha (Čihák, 2002; Vrabec et aJ., 2002). 
Na vn itřních stěnách obou váčků, v místě zvaném makula, se nachází vlastní 
senzorický epi tel rovnovážného systému. Utrikulární makula je orientovaná horizontálně 
(reaguje na horizontální lineární zrychlení), sakulární přibližně ve vertikální rovině (reaguje 
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na vertikální zrychlení). Makula je pole vyššího cylindrického epitelu, v němž jsou uloženy 
smyslové (vláskové) buňky. Z těchto buněk vyčnívají stereocilie a vždy jedna delší cilie. Cilie 
vláskových buněk jsou spojeny s relativně vysokou gelatinosní glykoproteinovou vrstvou 
tzv. otolitovou membránou. Na povrchu této gelatinosni vrstvy jsou umístěny různě velké 
krystaly uhličitanu vápenatého zvané oto lity, otokonie (obr. 7). Velikost a asymetrie těchto 
krystalů není geneticky kódována, ale vyvíjí se podle směru a velikosti působení gravitačního 
pole. Zřejmě k tomu dochází již v rané fázi embryonálního vývoje (Brzezny et al., 2006; 
Čihák, 2002; Schubert, Minor, 2004). 
Obr. 7. Otolitová membrána (Ambler et al., 2004, s. 353) 
otolitová 
membrána 
vláskové buňky 
podpůrné buňky 
neNové vlákno 
Otolity působí svou hmotností ve směru gravitace na otolitovou membránu 
a jej ím prostřednictvím na cilie vláskových buněk. Tyto buňky vnímají mikroskopické 
deformace cilii a stereocilii a mění je v nervové vzruchy. Vzruch je do CNS přiváděn pomocí 
vestibulárního nervu, kde je následně vytvořen obraz působící gravitace a změn tohoto směru 
(Čihák, 2002; Vrabec et al. , 2002). 
Otolitový systém nám poskytuje informace o lineárním zlychlení a změnách polohy 
hlavy vůči gravitaci (Kingma, 2006). Kromě gravitačních vlivů reagují vláskové buňky 
utrikulu na úklony hlavy vantero-posteriorním a laterálním směru, receptory sakulu 
především na pohyby ve směru kranio-kaudálním. K většině přirozeně vyskytujících se 
pohybů dochází kolem os, které mají určitý sklon od směru gravitační síly. To vždy způsobí 
určitý dynamický otolitový signál (Folsch et al. , 2003; Langmeier, et a!., 2009; Murray et al., 
2007). 
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2.2.2 Funkce otolitů 
Jak již bylo zmíněno výše, základní funkcí otolitů je detekce rychlých lineárních 
pohybů hlavy a uložení hlavy v prostoru. Hovoříme tedy o funkci dynamické a statické. 
Dynamická funkce se uplatňuje při generování vestibulo-okulárních reflexů (VOR), 
a to zejména při j ej ich translační složce. Odpovědí jsou kompenzační pohyby očí při 
lineárních pohybech hlavy ve všech třech rovinách. Tyto tři roviny představují 
trojdimenzionální prostor, ve kterém je vestibulární a okulomotorický systém odpovědný 
za funkci prostorové orientace, vnímání sebe sama při pohybu, stabilizace pohledu 
a posturální kontroly. VOR vypovídá o funkci centrálního vestibulárního aparátu (Brandt, 
Strupp, 2005). Funkce statická je výstupem vestibul o-spinálního reflexu, který je důležitý pro 
posturální kontrolu a umožňuje nám udržení vzpřímené postury, Na této funkci se podílí 
i informace z extrapyramidového centra a mozečku (Brandt, Strupp, 2005; Brzezny et al., 
2006). 
Informace z otolitového systému jsou vedeny aferentními nervovými vlákny 
do vestibuláních jader mozkového kmene. Do stejných jader je z proprioreceptorů krku 
přiváděna i informace o poloze hlavy vůči trupu. Z těchto jader vycházejí krátké dráhy 
k motoneuronům mozkového kmene řídící pohyby očí. To nám umožňuje sledovat očima 
nebo hlavou pohybující se objekt a udržet tak směr pohledu při pohybech hlavy. Spoje 
k míšním motoneuronům řídí pohyby hlavy a těla. Takto vyvolané reflexní pohyby očí 
a hlavy kompenzují pohyby hlavy nebo celého těla. Pomáhají udržet obraz předmětu na sítnici 
a změnou napětí svalů působících proti síle vyvolávající rotaci udržují rovnováhu těla. 
Rovnováha je zde chápána jako komplexní děj zajištěný multisenzoricky pomocí 
vestibulámího a zrakového aparátu a informacemi z proprioreceptorů (Andreescu et al., 
2005). Další aferentní vlákna z vestibulárního ústrojí vedou prostřednictvím thalamu 
do somatosenzorické oblasti mozkové kůry, kde slouží k vědomé orientaci v prostoru. Vlákna 
jdoucí do vestibulární části mozečku slouží k jemnému řízení vestibulárních reflexů. Vlákna 
směl-ující do hypothalamu jsou odpovědná za vegetativní doprovod při zvýšeném dráždění 
vestibulárního ústrojí. Polohu a pohyby hlavy si většinou vůbec neuvědomujeme, proto 
i úplná ztráta těchto funkcí může proběhnout bez povšimnutí (Jeřábek, 2009; Langmeier et al., 
2009; Lorinz, Hess, 2008). 
Informace z otolitového systému jsou společně s informacemi z vertikálně uložených 
polokruhových kanálků používány k zajištění reflexních dějů ve frontální rovině. Zajišťují 
horizontální postavení očí, a tím horízontalitu postavení pohledových os (Ambler et al., 
2004). 
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2.2.3 Vyšetření otolitových fun kcí 
Standardní funkční vyšetření vestibulárního aparátu nám poskytuje informace pouze 
o funkci semicirkulámích kanálků, a proto porucha otolitů nemusí být včas detekována 
(Wiener-Vacher, Mazda, 1998). 
o dysfunkci otoli tových struktur nás může informovat několik subjektivních projevů: 
1. Nesprávný vjem pohybu ve vertikálním a laterálním směru, porušená orientace 
v prostoru (pocit houpání, rotace nebo nejistoty), tzv. vertigo (závrať). Pravé vestibulární 
vertigo poznáme podle toho, že se vždy zhorší při pohybu hlavy. 
2. Vizuální symptomy jako je pocit přibližování se, diplopie nebo pocit oscilace 
pozorovaného cíle (oscilopsie). 
3. Vegetativní odpověď -- nauzea nebo zvracenÍ. 
4. Tinitus, pocit tlaku v uchu nebo percepční hypakuze. 
5. Často je však porucha otolitů asymptomatická. 
Mezi objektivní příznaky dysfunkce řadíme: 
1. Posturální instanbilitu při rychlých pasivních změnách hlavy. 
2. Ataktickou chůzi bez topického nálezu mozečkového nebo spinálního. 
3. Zhoršení vertiga pomocí Valsalvova manévru. 
4 . Otolitovou dyston ii ve formě šikmého postavení očí, konjugované torzní deviace hlavy 
a těla, náklonu vnitřní interpretace vertikály nebo úklonové reakce. 
5. Polohový nystagmus či sluchovou poruchu (Brzezny et al., 2006; Murray et al., 2007). 
V pripadě podezření otolitové dysfunkce můžeme provést vyšetření pomocí 
moderních zobrazovacích metod (počítačovou tomografií, magnetickou rezonancí, rezonanční 
angiografií) . Tyto metody jsou však velice drahé, a proto nám pomůžou jednoduché, avšak 
málo používané testovací metody. 
1. Testy percepce pohybu a subjektivní vizuální vertikály, které mají schopnost 
detekovat lineární akceleraci gravitační, nebo vyvolanou pohybem. Mezi nejpoužívanější 
patři : 
• Měření okulární cyklorotace na fotografii očního pozadí 
Tato metoda umožňuje měřit přetočení nebo torzi oka z fotografie očního pozadí pomocí úhlu 
mezi horizontální rovinou a tzv. papillo-fovealní linií. U zdravého člověka je tento úhel 
v rozmezí od -1 ° do 11,5°. Přetočení proti směru hodinových ručiček se označuje jako 
excyklorotace, po směru incyklorotace (Brandt, Strupp, 2005). 
22 
Diplomová práce Vliv prenatálních faktorů a otolitových funkcí na rozvoj idiopatické skoliózy 
-1 90 ex. 
Obr. 8. Fotografie očního pozadí s označenými koordináty pro měření okulární cyklorotace 
u pacienta s vestibulární neurektomii. lpsilaterální bulbus je excyklorotován o 19 st. , 
kontralaterální bulbus j e incyklorotován o 6 st. (Brzezny et al. 2006, s. 269). 
• Měření subjektivní vizuální vertikály 
U otolitových dysbalancí dochází k asymetrické rotaci bulbů. Tato rotace může 
vyvolat naklonění hlavy, které však nemusí být na první pohled patrné. Asymetrie v postavení 
očí ve smyslu rotace je diagnostikovatelná při oftalmoskopickém vyšetření (hodnotí se vztah 
makuly a optického disku). Otolitová dysbalance a rotace bulbů způsobí porušené vnímání 
vertikální orientace v prostoru, které můžeme určit pomocí měření subjektivní vizuální 
vertikály (Ambler et al., 2004). 
Na vertikální orientaci v prostoru se kromě otolitů podílí i zrakové vnímání 
vertikálních i horizontálních linií a hran, které vidíme v okolí . Proto pokud potřebujeme 
vyšetřit pouze funkci otolitů, musíme zabránit vizuálním vstupům umístěním pozorovaného 
subjektu do izotropního prostředí bez hran. Pak požádáme pacienta, aby umístil např. 
světelnou tyč ve tmě do své subjektivní vizuální vertikály (SVV). Výsledek je přesnou 
reprezenta í vnímaného vnitřního prostoru s vytvořenou koncepcí vertikály. Dle Friedmanna 
se u zdravých j edinců pohybuje určení vertikály v rozmezí 2° od absolutní gravitační 
vertikály (Brzezny et a1., 2006; Lorincz, Hess, 2008; Vrabec, Brzezny, 2008). V poslední 
době j sou považovány hodnoty do 3° odchýlení od vertikály ještě za normální rozmezí 
(Murray et al. , 2007). Při postižení otolitů dochází k vychýlení SVV nad tuto mez. 
SVV se standardně měří pomocí tzv. "hemispheric dome method" (obr. 9). 
Vyšetřovaný pn této metodě sedí vzpřímeně před polokulovou kopulí o průměru 
60 cm. Okraje kopule přesahují hranice jeho zorného pole a on pak vidí pouze rovnou linii 
v jej ím středu . Kopule je pomocí motoru rotována do té doby, než vyšetřovaný vidí linii ve 
své vertikále a pomocí tlačítka zastaví rotaci. Odchylky této přímky od svislé osy jsou 
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registrovány v počítačovém programu. Z deseti po sobě provedených měření se vypočítá 
průměr, který udává hodnotu SVV (Brandt, Strupp, 2005). 
Obr. 9. Vyšetření subjektivní vizuální vertikály (Brzezny et al. 2006, s. 269) 
Nově používanou metodou měření subjektivní vizuální vertikály je "The Bucket 
MethodU (Zwergal et al., 2009), zobrazena na obr. 10 a ll. Při této metodě sedí vyšetřovaný 
napřímeně a dívá se do plastového kbelíku. Jeho vizuální pole musí být kompletně zakryto 
okrajem kbelíku. Na vnitřním dně kbelíku je tmavá, přímá, diametrální linie. Z druhé strany je 
kolmá linie (označená nulou) procházející středem tak, aby přesně odpovídala čáře uvnitř. 
Z této nulové Linie jsou na obě strany rozděleny kvadranty do stupňů. Při měření je kbelík 
pomalu rotován vyšetřujícím zprava doleva a zleva doprava z různých výchozích poloh. Ve 
chvíli, kdy vyšetřovaný vidí linii na dně kbelíku ve své "správné" vertikále, říká "stop". 
Stupně odchýlení od skutečné vertikály jsou hodnoceny dle stupňů vyšetřujícím. Vyšetření se 
několikrát opakuje po a proti směru hodinových ručiček. Měření je prováděno nejprve oběma 
očima, pak jen jedním okem - pravým a levým (Zwergal et al., 2009). 
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Obr. / O. Měření SVV pomocí kbelíku 
Obr. 1 J. Linie na dně kbeliku pro určení SVV 
2. Testování otolitové vestibulo-spinální kontroly 
Test reakce na nečekaný pád, který se testuje u ležícího pacienta na měkké 
podložce. Stimulem pro otolity je v tomto případě propad plošiny o 10 cm. V rámci reakce 
kosterních svalů jsou zachyceny dva elektromyografické potenciály, z nichž ten první je 
přímou odpovědí otolitů. Odpověď je intaktní u unilaterální labyrintové léze (Brzezny et aJ., 
2006). 
Metoda záznamu vestibulárních evokovaných potenciálů . K měření se nej častěj i 
používají myogenni potenciály z ipsilaterálního m. stemocleidomastoideus, vyvolané 
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zvukovým stimulem (podobným jako při vyšetření sluchových evokovaných potenciálů) 
(Brzezny et a\., 2006; Murray, 2007). 
3. Testy kombinovaných reflexů otolito-kanálkových 
Excentrická rotace. Při tomto testu je pacient umístěn na rotačním křesle 
a pomocÍ elektronystagmografu jsou sledovány jeho oční pohyby. Po počátečním zrychlení je 
pacient posunut o několik centimetrů laterálně z osy rotace. Tímto manévrem je pak jeden 
z vestibulárních receptorů posunut do centra osy otáčení a ten druhý je vystaven působení 
gravitačního odstředivého zrychlení. Pokud je rychlost rotace konstantní, nedochází ke 
stimulaci semicirkulárních kanálků. Indukovaný okulámí nystagmus je pak výsledkem pouze 
stimulací otohtů (Vrabec et a1., 2002). 
Kombinace excentrické rotace a SVV. 
Off Vertical Axis Rotation (OV AR) je metoda, při které se efekt otohtové stimulace 
měří během rotace těla kolem osy skloněné od vertikály. V záznamu očních pohybů je pak 
zachycen vertikální i horizontální nystagmus. Tento test poskytuje celkové hodnocení 
otolitového systému (Brzezny et al. , 2006; Wiener-Vacher, 2001). 
Detekce subjektivní proprioceptivní horizontály. U tohoto testu vyzveme 
vyšetřovaného stojícího bez zrakové kontroly (naboso) na nakloněné plošině, aby nastavil 
sklon plošiny do vodorovné polohy. Hodnotí se přesnost nastavení (Kingma, 2006). 
Většina těchto testů pro sledování funkce otolitového systému není příliš rozšířena 
a nepatří mezi běžné klinické metody. Nejsnáze využitelným testem je výše zmíněný test 
měření subjektivní vizuální vertikály, který byl použit i v této práci (Vrabec, 2002). 
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2.3 Prenatální vývoj 
2.3.1 vývoj páteře 
Vývoj páteř začíná již ve 4. týdnu po oplodnění z mediálních částí somitů přiléhajících 
k chorda dorsalis (sklerotomů). Ty obemykají chordu a medulární trubici a diferencují se pak 
v jednotlivé obratle a meziobratlové ploténky. Většina obratlů začíná osifikovat během 
3. prenatálního měsíce, a to ze tří primárních osifikačních jader, které se zakládají 
v obratlovém těle a v každé polovině oblouku obratle. Osifikační centra oblouků se spojují 
během 1. až 5. roku života, mezi 5. a 8. rokem se spojují oblouky a těla. K dokončení 
osifikace obratlů dochází mezi 18. a 25. rokem, výjimkou jsou atlas a axis (Filipovič, 2006). 
Páteř fétu a novorozence je typicky ohnutá v jedné plynulé kyfóze. Teprve se 
zdviháním hlavy a vzpřimováním trupu se vyvíjejí krční a bederní lordózy. Ve 
2 letech dosahuje páteř přibližně poloviční délky páteře dospělého člověka, v 10. roce 
dosahuje páteř téměř 80 % délky dospělého jedince (Filipovič, 2006). 
2.3.2 Vývoj ucha 
Při vývoji ucha se uplatňuje povrchový ektoderm, z něhož vzniká vlastní smyslová 
část ucha obsahuj ící smyslové buňky (vnitřní ucho), první žaberní entoderrnová výchlipka, 
z níž se vyvíjí střední ucho a první žaberní entodermová vkleslina, z nichž se vytváří zevní 
ucho. Vývoj ucha je tak značně komplikován. Další složitostí je, že vlastní smyslové ústrojí 
(vnitřní ucho) slouží dvěma odlišným funkcím - funkci sluchové a funkci statické (Vacek, 
1992). 
2.3.3 Vývoj vnitřního ucha 
První základ vnitřního ucha se tvoří počátkem 4. týdne embryonálního vývoje 
a to v kraj ině nejkaudálnější části dosud neuzavřeného rombencefala. Ze ztluštělé ploténky 
neuroektodermu se vyvíjí sluchová ploténka, ze ztluštělé stěny rombencefala, tvořící kraniální 
pokračování gangliové lišty se vytváří ganglion acusticofaciale. Sluchová ploténka dává svým 
prohlubováním základ sluchové jamce, ze které dalším prohlubováním vzniká sluchový 
váček, tzv. otocysta. Sluchový váček se postupně rozdělí vchlípeninou na dvě části - dorzální 
(utrikulus) a ventrální (sakulus) (Vacek, 1992). 
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2.3.4 Poloha plodu v děloze 
Na konci těhotenství zaujímá plod v děloze svou charakteristickou polohu, postavení 
a naléhá na vchod pánve. 
Poloha plodu (situs) určuje vztah dlouhé osy plodu k dlouhé ose děložnÍ. 
Jsou-Ii tyto osy paralelní, mluvíme o tzv. poloze podélné. Ta může být bud' hlavičkou směrem 
k orifi cium intemum uteri , pak hovoříme o poloze podélné hlavičkou, nebo může k orificium 
intemum uteri sm ~ řovat koncem pánevním a mluvíme o poloze podélné koncem pánevním. 
Polohy podélné jsou nejčastější, setkáváme se s nimi v 99,5 %, z čehož poloha podélná 
hlavičkou, která je pro průběh porodu nejpříznivější, se vyskytuje až v 96,5 %. Poloha 
koncem pánevním se objevuje pouze ve 3 %. 
NonnáLní držení plodu (habitus), neboli vzájemný vztah jednotlivých částí těla plodu 
k sobě navzájem je takové, že hlava dítěte je tlektována ventrálně, brada se dotýká hrudníku, 
hřbet je kyfoticky ohnut, horní končetiny jsou tlektovány v kloubu kyčelním i kolenním, 
takže ventrální plochy stehen přiléhají k břichu, holeně jsou zkříženy a paty jsou přitaženy 
k hýždím. Držení dítěte je tedy takové, aby zaujímalo co nejmenší prostor v děloze (Čech 
et al. , 2006). 
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3 CÍLE A HYPOTÉZY 
3.1 Cíle 
Cílem diplomové práce bylo vyhledat a shrnout teoretické informace a poznatky 
klinických studií týkajících se idiopatické skoliózy, vestibulámího aparátu (se zaměřením na 
otolitový systém) a prenatálního vývoje. 
V části speciální bylo hlavním cílem zjistit, zda existuje statisticky významný rozdíl 
ve vnímání subjektivní vizuální vertikály (SVV), a tím i funkcemi otolitového systému mezi 
pacienty s idiopatickou skoliózou a zdravými jedinci . 
3.2. Hypotézy 
H,: 
H Ol. Není rozdíl ve vnímání SVV mezi pacienty s IS a zdravými jedinci. 
H Al . Vnimání SVV bude porušené u pacientů s IS. 
lb: 
Ro2• Prenatální a raný motorický vývoj dítěte nebude rozdílný mezi pacienty s IS 
a zdravými jedinci . 
R A2 • U pacientů s IS bude vyšší výskyt komplikací v těhotenství, při porodu a v raném 
motorickém vývoji. 
lL: 
R 03 . Není rozdíl v klinickém vyšetření mozečkových funkcí mezI pacienty s IS 
a zdravými jedinci . 
RA3. Mozečkové funkce budou porušené u pacientů sIS. 
lL: 
R 04. Není rozdil v klinickém vyšetření vestibulo-spinálních jevů mezi pacienty sIS 
a zdravými j edinci . 
HA4 • Pacienti s IS budou mít pozitivní výsledky testů vestibulo-spinálních jevů. 
Hs: 
Ros . Není rozdíl ve vyšetření vybraných testů posturální kontroly mezI pacienty sIS 
a zdravými jedinci . 
H AS. U pacientů s IS bude docházet k poruchám posturální kontroly. 
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4METODlKA 
4.1 Charakteristika vyšetřovaných osob 
4.1.1 Charakteristika pacientů s IS 
Do výzkumu byli zařazeni ambulantní pacienti z Oddělení dětské rehabilitace 
FN Motol v Praze a hospitalizovaní pacienti z Léčebny dětí a dorostu v Lázních Bělohrad. 
Celkem bylo vyšetřeno 23 pacientů s rs, 18 dívek a 5 chlapců ve věku 8 až 18 let (průměrný 
věk 14,5 ± 2,5 let ). V 19 případech se jednalo o vícekřivkovou skoliózu, ve 4 případech 
o jednokřivkovou . Sedm z nich mělo hlavní křivku v hrudní páteři dextrokonvexní, dva 
sinistrokonvexní, pět v Th-L páteři dextrokonvexní a devět sinistrokonvexní. Nejmenší 
zakřivení hlavní křivky dle Cobba bylo 8°, největší 36°. IS byla u všech pacientů 
diagnostikovaná lékařem . 
4.1.2 Charakteristika kontrolní skupiny 
Kontrolní skupina byla vybrána ze zdravých děti z pražských základních 
a středních škol a ze základní školy v Lázních Bělohrad . Kontrolní skupinu tvořilo 
23 zdravých jedinců, z toho bylo 18 dívek a 5 chlapců ve věku 9 až 18 let (průměrný věk 
14,0 ± 2,9 let). Podmínkou pro zařazení do kontrolni skupiny bylo fyziologické držení těla 
vyšetřené fyzioterapeutem. 
4.2 Průběh vyšetření 
Všem rod ičům a vyšetřovaným byl nejprve vysvětlen účel a způsob vyšetření. Před 
samotným vyšetřením museli rodiče podepsat informovaný souhlas a vyplnit pro tuto práci 
vypracovaný dotazník. 
4.2.1 Dotazník 
Dotazník (příloha č.l ) byl určen především pro matky vyšetřovaných dětí. Otázky se 
týkaly jednak samotné skoliózy - věk zjištění skoliózy, velikost zakřivení, typ skoliotické 
křivky; zrakových a rovnovážných funkcí , ale především průběhu těhotenství, porodu 
a motorického vývoje dítěte v prvních dvou letech života. 
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4.2.2 Metoda měřen í 
Vyšetření mozečkových funkcí 
1. Vyšetření hypermetrie 
Test taxe na H KK. U tohoto testu předpažil vyšetřovaný jednu horní končetinu (HK) 
a bez zrakové kontroly se třikrát po sobě dotkl svého nosu, a to nejprve pravou a pak levou 
HK. Hodnotila se pře no st dotyku. Za negativní (O) provedení byl považován přesný dotyk 
prstu na špičku nosu bez oscilace a odchylky pohybu. Pozitivní test, kdy došlo k nepřesnému 
dotyku tzv. dysmetrii, odchylce pohybu nebo oscilaci, byl hodnocen -1 nebo 1 dle končetiny, 
na které byla ataxie (-1 = levá horní končetina, 1 = pravá horní končetina). Pouze lehká 
nepřesnost byla hodnocena -0,5 pro LHK, 0,5 pro PHK. 
Finger-poinHng test . Vyšetřovaný se střídavě dotýkal svého nosu a mého prstu, jehož 
polohu jsem náhodně měnila . Hodnocení bylo stejné jako u předchozího testu. 
Stewart-Holmes test. Vyšetřovaný flektoval obě dvě paže v lokti do pravého úhlu. 
Z této polohy se snažil flektovat předloktí proti mému odporu, který jsem náhle povolila. Na 
straně mozečkové léze končetina "vystřelí " vzhůru. Pouze v několika případech došlo 
k menšímu záškubu, což bylo hodnoceno jako lehká odchylka (-0,5 pro LHK, 0,5 pro PHK). 
Ve většině případů byl test negativní (O). 
Test taxe na DKK. Vyšetřovaný ležel na zádech a bez zrakové kontroly se dotknul 
patou kolene a pomalu s ní sjížděl po holenní kosti k nártu. Hodnocena byla přesnost pohybu 
stej ně jako u testu taxe na HKK. 
Pro hodnocení taxe byla použita i Škálu pro hodnocení ataxie, používaná na 
Neurologické klinice FN Motol (viz. příloha č. 2). 
2. Vyšetření diadochokinezy 
Vyšetření diadochokinezy jazyka. Vyšetřovaný pohyboval bez zrakové kontroly 
vyp lazeným jazykem latero-Iaterálně. Hodnotila se koordinaci a pravidelnost střídavých 
pohybů . Pravidelný a koordinovaný pohyb byl hodnocen jako negativní test (O). 
Nepravidelnost, nekoordinovanost a asymetrie pohybu byla označena -1 (vlevo) nebo 
1 (vpravo), podle strany adiadochokinezy. Lehká asymetrie nebo zpomalení byla označena 
-0,5 nebo 0,5. U některých pacientů docházelo k výrazným souhybům dolní čelisti. 
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Vyšetření diadochokinezy na HKK. Vyšetřovaný předpažil obě paže a bez kontroly 
zraku nejprve střídavě přetáčel HKK do pronace a supinace a při druhém testu střídavě svíral 
a otevíral pěsti. Hodnotila se pravidelnost a koord inace stejně jako u předchozího testu. 
3. Vyšetření asynergie 
Vyšetření malé asynergie. Vyšetřovaný měl za úkol posadit se z lehu na zádech bez 
pomoci rukou (paže měl zkřížené na hrudi). Na straně mozečkové léze vyletí DK vzhůru 
a vyšetřovaný se neposadí, protože je narušeno vyvažování trupu. U všech vyšetřovaných byl 
tento test negativní (O). 
Vyšetření velké asynergie. Vyšetřovaného, který klidně stál jsem nečekaně strčila 
nazad. Hodnoceny byly souhyby těla k udržení rovnováhy - zda jsou adekvátní nebo 
nadměrné . Adekvátní reakce, kdy vyšetřovaný bez problémů vyrovnal vychýlení trupu, byla 
hodnocena jako negativní (O). Jako pozitivní test (I) byla posouzena nadměrná reakce, kdy 
vyšetřovaný reagoval souhybem celého těla s tendencí k pádu. 
4. Vyšetření přesnosti kreslení 
Vyšetření přesnosti čar. Vyšetřovaný měl za úkol spojit čárou dva body vzdálené od 
sebe 20 cm (nejprve ve vertikální a pak v horizontální rovině). Hodnocena byla přesnost čar. 
Přesné provedení bylo označeno O, nepřesné -I (dominantní LHK), I (dominantní PHK), 
lehká nepřesnost -0,5 nebo 0,5. 
Obkreslení Archimédovy spirály. Vyšetřovaný měl za úkol obkreslit spirálu dle 
předkreslené předlohy. Hodnocení přesnosti provedení bylo stejné jako u předchozího testu. 
Vyšetření vestibulo-spinálních jevů 
Vyšetření Hautantovy zkoušky. Vyšetřovaný seděl pohodlně na židli, předpažil 
horní končetiny a natáhl prsty. Bez zrakové kontroly setrval v této poloze 30 sekund. Pokud 
docházelo k laterálním deviacím paží (ve směru hypofunkčního labyrintu) , byla zkoušku 
hodnocena jako pozitivní - I (vychýlení vlevo) nebo I (vpravo). Setrvání paží ve stejné poloze 
bylo hodn ceno jako negativní zkoušku (O). 
Vyšetření Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky. Vyšetřovaný předpažil ve stoji 
HKK a pochodoval na místě bez zrakové kontroly po dobu 1 minuty. Hodnotila se rotace 
trupu (nonna do 45 st.), stranová - laterální odchylka (nonna do 13 cm), vzdálenost mezi 
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výchozím a konečným bodem (nonna 86 cm +/- 29 cm). Kladné hodnoty určují rotaci 
a laterální odchylku doprava, záporné hodnoty doleva (Hahn, 2004). 
Vyšetření stoje 
Modifikovaná Rombergova zkouška. Stabilita stoje byla vyšetřována ve stoji 
o zúžené bázi na pěnové podložce airex. Vyšetření bylo provedeno nejprve se zrakovou 
kontrolou a poté bez zrakové kontroly. Za negativní zkoušku (O) byl považován stabilní stoj 
bez výrazné instabili ty. Pokud došlo k akcentaci instabi lity (titubacím) při stoji bez zrakové 
kontroly, šlo o pozitivní Rombergův příznak (1). 
Vyšetření stoj e na j edné dolní končetině. Vyšetření se provádělo nejprve na pevné 
podložce a poté na pěnové podložce airex. Hodnotil se čas, za který se vyšetřovaný udrží ve 
stoji na jedné DK a porovnávalo se provedení stoje mezi pravou a levou DK. Nonna pro stoj 
na lDK na pevné podložce je 30 s, na balanční podložce 15 s. Do výsledků byl zaznamenán 
čas ze stoje na 1 DK, kde byla horší stabilita. Pokud bylo provedení na obou DKK stejné, 
bylo pole pro končetinu s horší stabilitou označeno O. 
Vyšetření chůze 
Vyšetření tandemové chůze. Vyšetřovaný šel po třímetrové dráze (složené 
z třiceticentimetrových čtverců) tam a zpět - každým krokem se snažil trefit do následujícího 
čtverce. Měřil se čas (s) provedení a hodnotila se přesnost kroků. 
Vyšetření chůze bez zrakové kontroly. Vyšetřovaný šel bez kontroly zraku po 
pomyslné čáře ve vzdálenosti pěti metrů. Měřila se laterální odchylky chůze (cm). 
Vyšetření somatognozie 
Vyšetřovaný v sedě předpažil horní končetiny a dlaně s extendovanými prsty otoč il 
k sobě. Dostal povel, aby dal dlaně nejdříve v horizontální a poté ve vertikální rovině tak 
daleko od sebe, jak si mys lí, že má širokou pánev. Tato vzdálenost byla měřena a porovnána 
se skutečnou vzdáleností (cm). To stejné bylo měřeno i u šířky ramen. 
Vyšetření Timed Get Up and Go 
Vyšetřovaný seděl napřímeně na židli. Po vyzvání se zvedl a šel svou přirozenou chůzí 
vzdálenost tří metrů , na označeném místě se otočil, vrátil se zpátky a znovu se posadil na 
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židli. Toto vyšetření se třikrát opakovalo. Měřil se čas (rychlost reakce), za který vyšetřovaný 
tento test provede. Norma pro provedení je čas do lOs. 
Vyšetření subjektivní vizuální vertikály 
Vyšetřovaný seděl napřímeně a díval se do plastového kbelíku, jehož okraj mu 
kompletně zakryl jeho vizuální pole a on tak viděl pouze rovnou linii na jeho dně. Pro měření 
byl kbelík náhodně rotován zprava doleva a zleva doprava. Ve chvíli, kdy vyšetřovaný viděl 
linii na dně kbelíku ve vertikále, řekl "stop". Měření bylo několikrát opakováno (třikrát 
oběma očima, třikrát pravým okem, třikrát levým okem, dvakrát oběma očima). Hodnotila se 
přesnost určení vizuálnj vertikály. Nedotočení (vyšetřovaný urči l vertikálu před nulovou 
hodnotu) bylo ve výsledcích označeno kladným číslem, přetočení (vyšetřovaný určil vertikálu 
za nulovou hodnotou) bylo označeno záporným číslem. Kvůli přehlednosti a minimálnímu 
rozdílu mezi vyšetřením pomocí obou očí a j edním okem bylo statisticky zpracováno pouze 
určení vertikály pomocí obou očí (celkem 5 vyšetření). 
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5 VÝSLEDKY 
5.1 Výsledky dotazníku 
VěCina rodičů měla záznamy o vývoji svého dítěte. Celkem bylo zodpovězeno 
8 1,5 % otázek. Ze získaných informací nebyl zjištěn významnější rozdíl mezi skoliotickou 
a kontrolní skupinou (Tabulka 1). Ve výsledcích jsou uvedeny počty odpovědí a průměrné 
hodnoty dle konkrétních otázek. 
Skolioticlci skupina Kontrolní skupina 
V jakém věku byla u Vašeho dítěte zjištěna 
skolióza0 11,3 ± 3,0 O 
Jaký byl úhel zakřivení pátcře dle Cobba 
pfi posledním vyšetfení RTG + datum 
20,9°± 9,1°. O 
vyšetfení? 
Skolióza jc a) jednokrivková -typ C, b) Type Typ S 
vícekfivková - typ S0 r- .... . 4 19 O 
Bylo nebo je Vaše dítě sledováno či léčeno Ano Ne Ano Ne 
pro nějaké jiné oncmocnění (včetně úrazů a 
zlomenín)? 7 12 4 16 
Operace? 3 18 I 19 
Bylo Vaše dítě v období prvního roku 
života sledováno nebo rehabilitačně cvičeno 
3 18 4 16 
(napl. Vojtovou metodou) pro nějakou 
poruchu hybnosti nebo abnonnalitu vývoje0 
Má Vašc dítě nějakou korekcí zraku? 7 14 4 16 
Má Vaše dítě problémy s rovnováhou? 2 19 O 20 
Trpělo často na záněty ucha0 3 18 4 16 
Byly v průběhu těhotenství nějaké 
5 15 2 18 
komplikacc0 
Prodělala jste během těhotenství něj aké 
3 18 4 16 
oncmocnění0 
Jaká byla poloha plodu v posledních 2 Hlavičkou Koncem pánevním Hlavičkou Koncem pánevním 
měsících pfed porodem? 7 I 15 3 
Jaká byla poloha plodu pIi porodu') Hlavičkou Koncem pánevním Hlavičkou Koncem pánevním 
.- __ o 
Hlavičkou dolťl, koncem pánevním , jiná 21 O 18 2 
Ditě se narodilo: v tennínu , před tcrmínem, Před I V I Po Před I V I Po 
po termínu pfcdpokládaného porodu? 4 I 13 I 4 6 I 7 I 7 
Došlo k nějakým komplikacím v průběhu Ano Ne Ano Ne 
porodu ncbo po něm? (pro dítě) 5 16 5 15 
Všimla jstc s i nějakých asymetrií ve vývoji 
O 21 I 18 
Vašeho dítěte0 
Jaká byla nejčastčjší poloha Vašeho dítěte? Záda I Břicho I Bok Záda I Břicho I Bok 
Lch na zádech, břiše, boku. 3 
I 
12 I 3 3 I 10 I 3 
Kdy se za~alo dítě otáčet ? 3,9 ±I ,5 měsíců 3,9 ± I, I měsícI'! 
Kdy začalo dítě lézt? 7,7 ± 2, I měsíců 7,6 ± 1,3 měsíců 
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Posuzovala j ste ho dtív nez začalo sedět Ano Ne Ano Ne 
samostatně') 5 15 9 \I 
Vodila jste ho za mce dfív než začalo chodit 
12 9 16 4 
samostatně? 
Stavě lo se rovnou do stoje aniž by ptedtím 
6 II 4 16 
lezlo') 
Chodi lo Vaše dítě v chodítku? 6 14 12 8 
Kdy začalo d ítě chodit samostatně? 12,8 ± 3, 2 měsíců I 1,9 ± 2,1 měsíců 
Tabulka I. Výsledky dotazníku 
5.2 Výsledky vyšetření 
5.2.1 Vyšetření mozečkových funkcí 
Vyšetření hypermetrie bylo pozitivní u II pacientů s lS a u 2 probandů z kontrolní 
skupiny. Ve většině případů šlo pouze o lehkou odchylku od normy. U dvou pacientů s IS 
došlo k výrazné odchylce a přestřelení cíle u zkoušky prst-nos a Finger-pointing testu. 
Vy setření diadochokinezl bylo pozitivní u 20 pacientů s lS, v 10 případech se jednalo 
o skutečnou adiadochokinézu (nekoordinovanost a nepřesnost pohybu) a v 10 případech šlo 
pouze o lehkou a ymetrii mezi pravou a levou stranou. Ke zpomalování docházelo na 
nedominantní RK. Pozitivní test vyšel i u 18 zdravých jedinců, pouze u 1 byla výrazná 
nepřesnost pohybů, v o tatních případech docházelo ke zpomalení na nedominantní HK. 
U vyšetření asynergie nedocházelo k výraznějším odchylkám ani u jedné skupiny. 
Testy na přesnost kreslení byly pozitivní téměř u všech probandů, pouze 3 probandi 
z kontrolní skupiny měli přesné provedení všech tří testů. 
Výsledky jednotlivých testtl jsou uvedeny v příloze Č. 6. 
Funkce Skoliotická skupina Kontrolní skupina 
Střední hodnota 0,41 0,20 
SD 0,17 0,10 
P 0,000008 
Tabulka 2, Výsledky test{t mozečkových funkcí, střední hodnota určuje průměr ze všech 
vyšetření mozečkových f unkcí ± směrodatná odchylka 
36 
Diplomová práce Vliv prenatáln ích faktoru a otolitových funkcí na rozvoj idiopatícké skoliózy 
Mozečkové funkce 
0,50 
0,45 T 
0,40 o 
0,35 ~ 
0,30 
0,25 
0,20 ~ 
0,15 
o Průměr 
O Průměr±SmCh 
0,10 I Průměr±1 ,96*SmCh 
skoliosa kontrola 
Graf J. Hodnoty výsledků testů mozečkových funkcí (hodnota na vertikální ose určuje velikost 
odchýlení od normy, kdy O = negativní test = norma, J = pozitivní test = maximální odchylka) 
5.2.2 Vyšetření vestibulo-spinálních jevů 
Hautantova zkouška vyšla pozitivně u 17 pacientů s IS a pouze u 3 zdravých jedinců. 
V Vnterbergerovy-Fukudovy zkoušky došlo u pacientů s IS k průměrné rotaci trupu 
o 8,5 0 od střední pozice, průměrnému laterálnímu vychýlení 11,1 cm a konečný bod se od 
počátečního lišil průměrně o 54,2 cm. Rotace trupu byla u 7 pacientů s IS doleva, 
u 16 doprava, k laterálnímu vychýlení docházelo více vlevo (ve 14 případech) a v 9 vpravo. 
V kontrolní skupiny došlo k průměrné rotaci trupu o 3,90 od střední pozice, průměrnému 
laterálnímu vychýlení 8,1 cm a konečný bod se od počátečního lišil průměrně o 52,2 cm. 
V 8 případech došlo k rotaci vlevo a II 15 vpravo, laterální vychýlení bylo II II probandů 
doleva a u 12 doprava. 
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Funkce Skoliotická skupina Kontrolní skupina 
Střední hodnota 0,74 0,13 
SD 0,45 0,34 
P 0,000006 
Tabulka 3. Výsledky testů Hautantovy zkoušky, středni hodnota určuje pn/měr ze všech 
vyšetření ± směrodatná odchylka 
Hautantova zkouška 
1.0 
T 
0,8 
o 
0,6 ~ 
0,4 
0,2 I 
o 
0,0 ~ 
o Průměr 
O Průměr±SmCh 
-0 ,2 I průměr±1.96·SmCh 
skoliosa kontrola 
Graf 2. Hodnoty výsledků Hautantovy zkoušky (hodnota na vertikální ose určuje velikost 
odchýleni od normy, kdy O = negativni test = norma, 1 = pozitivní test = maximální odchylka) 
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Funkce Skoliotická skupina Kontrolní skupina 
Střední hodnota 8,48 3,91 
SD 7,30 5,63 
P 0,02 
Tabulka 4. Výsledky testů Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky (stFední hodnota určuje 
průměrnou rotaci trupu ve stupních ± SD) 
Rotace trupu u Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky 
12.---------~--------------------~----------~ 
10 
o 
8 
.Ql 
c: 
Cl. 
.a 
Ul 6 
'Ql 
> 
o 
:c 
.::J 
4 o 
2 
o Průměr 
O Prúměr±SmCh 
O '------------'---------------------~~---------'I Průměr±1 ,96*SmCh 
skoliosa kontrola 
Graf 3. Hodnoty výsledků rotace trupu u Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky (ve stupních) 
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Funkce Skoliotická skup ina Kontrolní skupina 
Střední hodnota 11,13 8,13 
SD 9,55 8,15 
p 0,26 
Tabulka 5. Výsledky testů Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky (střední hodnota určuje průměr laterální 
výchylky v centimetrech ± SD) 
Laterální vychýlení u Unterbegerovy-Fukudovy zkoušky 
16 
- -
14 
12 
-.---
D 
5 10 
8 D 
--
6 
D Průměr 
-- O Průměr±SmCh 
4 I Průměr±1,96*SmCh 
skolíosa kontrola 
Graf 4. Hodnoty výsledků laterálního vychýlení u Unterbegerovy-Fukudovy zkoušky 
(v centimetrech) 
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Funkce Sko/iotická skupina Kontrolní skupina 
Střední hodnota 54,17 52,17 
SD 31,35 20,99 
p 0, 80 
Tabulka 6. Výsledky testů Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky (střední hodnota určuje průměrné 
posunutí výchozího bodu vpřed v centimetrech ± SD) 
E () 
Posunutí výchozího bodu u Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky 
70.---------~----------------------~----------_, 
68 
66 
64 
62 
60 
58 
56 
54 
52 
50 
48 
46 
44 
-.---
--
o 
o 
o Průměr 
42 _ _ O PrůměrtSmCh 
40 '----------~~----------------------'-------------' I Průměrt1 ,96*SmCh 
skoliosa kontrola 
Graf 5. Hodnoty ry ledků posunutí výchozího bodu u Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky 
vpřed (v centimetrech) 
41 
Diplomová práce Vliv prenatálních faktoru a otolitových funkcí na rozvoj idiopatické skoliózy 
5.2.3 Vyšetření stoje 
V Rombergově stoji II (stoj o zúžené bázi) nedocházelo k výrazným odchylkám od 
normy. Při vyloučení zrakové kontroly - Rombergův stoj III došlo u 15 pacientů s IS 
k výraznému zhoršení stability stoje. Ke stejnému zhoršení došlo i u 5 zdravých jedinců. 
Pouze 3 pacienti s IS nebyli schopni stoje na lDK na pevné podložce po dobu 30 s. 
V kontrolní skupině nesvedli stoj na lDK na pevné podložce po dobu 30 s 2 probandi. Při 
stoji na lDK na pěnové podložce airex nevydrželi limit 15 s shodně 4 pacienti s IS 
a 4 probandi z kontrolní skupiny. 
Výsledky jednotlivých testů jsou uvedeny v příloze č. 7. 
Funkce Skoliotická skupina Kontrolní skupina 
Střední hodnota 0,61 0,24 
SD 0,28 0,31 
p 0,0001 
Tabulka 7. Výsledky testů posturální kontroly (střední hodnota určuje průměr ze všech 
vyšetření na posturálni kontrolu ± SD) 
0,8 
0,7 
0,6 
0,5 
0,4 
0,3 
0,2 
0,1 
0,0 
Posturální kontrola 
o 
o 
o Průměr 
O Průměr±SmCh 
'------~-----------~------'I Průměr±1 ,96"SmCh 
skoliosa kontrola 
Graf 6. Hodnoty V)ísledků posturální kontroly (hodnota na vertikální ose určuje velikost 
odchýlení od normy, kdy O = negativní test = norma, I = pozitivní test = maximální odchylka) 
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5.2.4 Vyšetření chůze 
Průměrný čas tandemové chůze byl u skolíotické skupiny 22,75 ± 4,77 s. U pěti 
paci entů s IS docházelo k lehkému vychylování směru (ve třech případech vpravo, ve dvou 
vlevo). U kontrolní skupiny k tomuto vychylování nedocházelo a průměrný čas provedení byl 
20,34 ± 3,71 s. 
Při chůzi po pětimetrové čáře bez zrakové kontroly docházelo u skoliotické skupiny 
k průměrnému odchýlení od této linie o 11,7 ± 8,7 cm (v l7 případech doprava, v 6 doleva). 
U kontrolní skupiny bylo toto průměrné odchýlení 5,4 ± 4,2 cm (ve 20 případech doprava, ve 
3 doleva). 
5.2.5 Vyšetření somatognozie 
Šířku ramen určovali pacienti s IS s průměrnou odchylkou 6,2 ± 5,9 cm ve vertikální 
rovině a s průměrnou odchylkou 7,2 ± 5,0 cm v horizontální rovině. Šířku pánve určovali 
s průměrnou odchylkou 5,7 ± 4,5 cm ve vertikální rovině a 6,7 ± 6,3 cm v horizontální rovině. 
Zdravi jedinci určovali šířku ramen s průměrnou odchylkou 5,0 ± 4,2 cm ve vertikální 
rovině a 4,9 ± 4,5 cm v horizontální rovině. U šířky pánve se odchýlili od skutečné hodnoty 
04,7 ± 3,6 cm ve vertikální rovině a 0 5,1 ± 4,7 cm v horizontální rovině. 
5.2.6 Vyšetření Timed Get Up and Go 
Průměrný čas tohoto vyšetření ze tří měření byl u pacientů s IS 8,67 ± 2,31 s, 
u kontrolní skupiny 6,73 ± 2,15 s. Obě skupiny tak splňují normu do lOs. 
5.2.7 Vyšetření subjektivní vizuální vertikály 
U pacientů s IS se pohybovalo určení SVV při otáčení kbelíku zprava doleva od 
_2° (přetočení skutečné vertikály) do 5° (nedotočení), při otáčení zleva doprava od -1 ° do 5°. 
Průměrné nedotočení zprava a zleva bylo u skoliotické skupiny 2,5° ± 0,82° (zprava 3,3°, 
zleva 1,6°, viz. příloha č. 4). Pozice průměrné absolutní vertikály (průměr nedotočení zprava 
a přetočení zleva) byla 0,9° ± 1,39°. 
U kontrolní skupiny bylo určení SVV v rozmezí O - 5°zprava a O - 5°zleva. Průměrné 
nedotočení zprava a zleva bylo u kontrolní skupiny 1,5° ± 0,94° (zprava 1,5°, zleva 1,5° - viz. 
příloha č . 5). Pozice průměrné absolutní vertikály byla -0,04° ± 0,64° (obr. 12). 
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Obr. J 2. Pozice průměrné absolutní vertikály -průměrné nedotočeni zprava a přetočeni zleva 
(červeně IS skupina, modře kontrolni skupina) 
Skoliotická skupina Kontrolní skupina p 
Průměrné nedotočení zprava a zleva 2,46 ± 0,82 1,50 ± 0,94 0,0006 
Pozice průměrné absolutní vertikály 0,86 ± 1,39 -0,04 ± 0,64 0,007 
Tabulka 8. Výsledky určení SVV u skoliotické a kontrolni skupiny ve stupních ± SD 
Hodnoty průměrného nedotočení zprava a zleva 
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Graf 7. Hodnoty pn/měrného nedotočení zprava a zleva ve stupnich 
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Graf 8. Hodnoty pozice průměrné absolutní vertikály ve stupních 
5.3 Statistické zpracování dat 
Ke zpracováni dat byl použit statistický program STA TISTICA 8 - dvouvýběrový 
F-test pro rozptyly a dvouvýběrový t-test s rovností rozptylů. Dvouvýběrový F-test provede 
porovnání rozptylů dvou souborů dat. F -test lze použít pro rozhodnutí, zda se rozptyl pro dvě 
skupiny dat statisticky významně liší. Dvouvýběrový t-test s rovností rozptylů provádí 
testování shodnosti středních hodnot dvou souborů dat za předpokladu, že jsou jejich rozptyly 
shodné. 
V grafech jsou zobrazeny průměrné hodnoty spolu se směrodatnou chybou SmCh 
(SmCh = SD I odmocnina z počtu hodnot). 
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6 DISKUZE 
Idiopatická skolióza patří mezi nejčastěj š í strukturální defonnitu páteře. Jde 
o onemocnění, které může začít během celého kosterního růstu a zhoršovat se po celou jeho 
dobu, někdy i po jeho ukončení. Postižení pacienta je rozdílné podle stupně závažnosti 
a lokalizace zakřivení páteře (Goldberg et a1. , 2008). 
Řada studií se zabývala problematikou idiopatické skoliózy a příčinou jejího vzniku. 
Doposud však nebyla určena přesná příčina , která vede k tomuto onemocnění (Modi et al. , 
2008). Z tohoto důvodu nelze určit nejvhodnější terapii při léčbě idiopatické skoliózy. 
Odhalení skutečné příčiny by umožnilo časnější zahájení vhodné léčby, a mohlo by tak 
zabránit její další progresi . 
Záměr této práce vycházel z předpokladu možného porušení otolitových struktur 
u pacientů s idiopatickou skoliózou popisovaného v několika studiích. Případná asymetrie 
otolitových funkcí by mohla mít vliv na vznik skoliotického zakřivení. 
Závěry studií Simoneaua et a1. ukazují na chybné kognitivní vestibulámí zpracování 
u paci entů s idiopatickou skoliózou. Vyšetření bylo provedeno u 10 pacientů s IS 
a 13 zdravých j edinců pomocí excentrické rotace na rotačním křesle. Ze získaných výsledků 
vyplývá, že nebyl nalezen výrazný rozdíl mezi vestibulo-okulámími reflexy u pacientů s IS 
a zdravými jedinci, ale byl zaznamenán výrazný rozdíl ve vnímání rotace trupu. Pacienti sIS 
neodhadli velikost rotace ve větším rozsahu oproti kontrolní skupině . Podle této studie se 
mohly těžké deformity páteře vyvinout na základě poruchy přenosu vestibulámí infonnace 
nebo změnou korových mechanismů při zpracování vestibulámího signálu (Simoneau et al., 
2009). 
Dle studií Wiener-Vachera a Mazdy (1998) se může za příčinou vzniku IS skrývat 
porucha centrálního otolitového systému vedoucí k vestibulo-spinální nerovnováze, která je 
příčinou narušeIÚ posturální kontroly a udržení vzpřímené postury v gravitačním poli . 
Přestože klasické testy používané na měření vestibulární funkce používané u skolióz nebyly 
průkazné , důvodem může být skutečnost, že dřívější dostupné metody měřily pouze funkci 
polokruhovitých kanálků . Ve své studii použili pro vyšetření pacientů s IS test pro detekci 
otolitové dysfunkce OV AR (off-vertical axis rotation). V tomto testu vykazovalo 67 % 
pacientů s IS statisticky významně vyšší hodnoty směrové převahy očních pohybů 
v porovnání s kontrolní skupinou. Žádná korelace však nebyla nalezena mezi směrovou 
převahou pohybů a lokalizaCÍ zakřivení nebo velikostí skoliotické křivky (Wiener-Vacher, 
Mazda, 1998). 
46 
Diplomová práce Vliv prenatálních faktorů a otolitových funkcí na rozvoj idiopatické skoliózy 
Diplomová práce Je zaměřená na zji štění možného vlivu prenatálních faktorů 
a otolitových funkcí na vznik idiopatické skoliózy. Do výzkumu byl zařazeno celkem 
46 probandů (23 pacientů s diagnostikovanou idiopatickou skoliózou a 23 zdravých jedinců 
tvořících kontrolní skupinu). 
Pro vyšetření funkce otolitového systému byla použita metoda pro měření subjektivní 
vizuální vertikály - "The Bucket Method" (obr. I O a 11), poprvé použita na pracovišti 
neurologické kliniky v Mnichově u pacientů s vestibulární lézí. Tato metoda je v porovnání 
s původn í "hemispheric dome method" jednodušší, dostupnější, lehce využitelná a přenosná, 
čímž si zajišťuje široké uplatnění. Dle studie provedené Zwergalem et a1. (2009) je tato 
metoda stejně přesná a spolehlivá jako doposud užívaná metoda pro měření SVV 
- "hernispheric dome method" (obr. 9). V porovnání s ní má však několik výhod. Výhodou je 
skutečnost, že je tato metoda levná, snadná na výrobu a vyhodnocení výsledků. Testování je 
rychlé, spolehlivé a lze s ní vyšetřovat kdykoli a kdekoli, čímž si zajišťuje široké uplatnění. 
Při vyšetření SVV pomocí "The Bucket Method" může docházet k těmto chybám: 
1. Vyšetřovaný nemusí udržet hlavu po celou dobu vyšetření v jedné poloze. Vliv polohy 
hlavy na určení SVV byl vyzkoušen na několika probandech. Určení SVV se neliší při 
středním postavení ani při úklonu hlavy. Udržení středního postavení je tedy důležité 
z důvodu dodržení stejných podmínek pro všechna měření. 
2. I když je snaha udržet rychlost otáčení kbelíku konstantní, může docházet ke zpomalování 
při přibližování se k nule. To může být pomůckou pro vyšetřovaného, a tím nemusí být určení 
SVV úplně přesné. 
Pro eliminaci možných chyb bylo vyšetření provedeno nejprve třikrát oběma očima, 
třikrát pravým okem, třikrát levým okem a pro kontrolu znovu dvakrát oběma očima. Kvůli 
přehlednosti a minimálnímu rozdílu mezi vyšetřením oběma očima a jedním okem bylo 
statisticky zpracováno pouze určení SVV pomocí obou očí. 
Získané výsledky zamítají hypotézu HOl (není rozdíl ve vnímání SVV mezi pacienty 
s IS a zdravými jedinci) a potvrzují hypotézu HAl. Bylo prokázáno, že existuje statisticky 
významný rozdíl (p < 0,05) ve vnímání SVV mezi zdravými jedinci a pacienty s idiopatickou 
skoliózou. Pozice průměrné absolutní vertikály (průměrné nedotočení zprava a přetočení 
zleva) byla 0,86° ± 1,39° u pacientů s IS a -0,04° ± 0,64° u zdravých jedinců (p = 0,008). 
Průměrná hodnota odchýlení (nedotočeni nebo přetočení) od absolutní gravitační vertikály 
byla u pacientů s iS 2,46° ± 0,82° a u zdravých jedinců 1,49° ± 0,94° (p = 0,0006). 
Nepodařilo se však naj ít korelaci mezi stranovým vychýlením SVV a lokalizací hlavní 
skoliotické křivky, ani mezi velikosti vychýlení SVV a velikostí hlavní skoliotické křivky. 
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U tří zdravých jedinců z kontrolní skupiny byly výsledky vnímání SVV shodné 
s výsledky pacientů s idiopatickou skoliózou, proto u nich bylo provedeno další vyšetření. 
Adamsův test odhali l u těchto tří probandů skoliotické drženÍ. Tato asymetrie je dána 
vyvýšením paravertebrálního valu, který je podmíněn rotací obratlových těl, následnou rotací 
žeber a příčných výběžků páteře (Dungl, 2005). 
Z důvodu neposkytnutí souhlasu od všech rodičů k vyšetření, nebylo možné vyšetřit 
tímto testem všechny probandy. Nelze proto s jistotou tvrdit, že měření SVV pomocí "The 
Bucket Method" může odhalit skoliotické držení, popřípadě skoliózu. Pro další výzkum by 
bylo přínosné pomocí "The Bucket Method" vyšetřit skupinu zdravých dětí, a po té je 
podrobit klinickému vyšetření. Výsledky by mohly potvrdit, nebo vyvrátit hypotézu 
o spoleh livosti "The Bucket Method" při diagnostice skoliotického držení či skoliózy. 
Nelze přesně určit, zda porucha vnímání SVV (a tím poškození otolitových funkcí) 
předchází vzniku IS , nebo je jejím následkem. Možný vznik poruchy otolitových funkcí 
během vývoje byl předmětem zjišťování z dotazníku, který byl zaměřen na průběh 
těhotenství, porodu a vývoje dítěte v prvních letech života. Kvůli velkému množství 
a rozdílnosti dat by bylo statistické zpracování složité, proto byla získaná data mezi sebou 
pouze porovnána (Tabu lka 1). Z těchto informací nebyl zj ištěn významněj ší rozdíl mezi 
pacienty s idiopatickou skoliózou a kontrolní skupinou. Byla tak přijata hypotéza H02 
(prenatální a raný motorický vývoj dítěte není rozdílný mezi pacienty s IS a zdravými jedinci) 
a zamítnuta H A2 . V rámci dotazníku byl také zjišťován možný vliv zánětu středního ucha na 
vznik poruchy otolitů. Dle získaných odpovědí trpěli na častější záněty pouze tři pacienti 
s idiopatickou skoliózou a čtyři zdraví jedinci. Vnímání SVV bylo porušené u všech tří 
pacientů s JS a u dvou zdravých jedinců. Z těchto informací vyplývá, že při zánětu ucha může 
docházet k poškození otolitových struktur. 
Při dalším rozšíření této studie by bylo vhodné získat fotky nebo videa dětí 
(novorozence - tři roky), ze kterých by se mohla lépe odečíst jejich motorická ontogeneze 
(poloha, predilekce, asymetrie, šikmý krk a jiné odchylky od normy). Právě zmíněný šikmý 
krk by mohl mít souvislost se vznikem skoliotické křivky. 
Vyšetření mozečkových funkcí prokázalo lehkou hypermetrii a adiadochokinezu 
u pacientů s IS v porovnání s kontrolní skupinou (p < 0,05). Byla tak zamítnuta hypotéza H03 
a přij ata HA3 (mozečkové funkce jsou porušené u pacientů s IS). To potvrzuje výrok Koláře 
(2009), podle kterého se mozečkové příznaky u pacientů s IS objevují a spolu s laxicitou 
měkkých tkání jsou považovány za nejzávažnější symptom možné progrese skoliotické křivky 
(Kolář, Šafářová, 2009). Ani zde nebyla nalezena korelace mezi stranou, u které docházelo 
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k adiadochokineze, a lokalizací hlavn í křivky u pacientů s IS. K lehké asymetrii (zpomalení 
pohybu) docházelo vždy na nedominantní HK. 
Klinické vyšetření vestibulo-spinálních jevů odhalilo rozdíl meZI pacienty s IS 
a zdravými jedinci (p < 0,05). To zamítá hypotézu H04 a potvrzuje HA4 (pacienti s IS mají 
pozitivní výsledky vestibulo-spinálních jevů). Statisticky významný rozdíl byl prokázán 
u Hautantovy zkoušky. U Unterbergerovy-Fukudovy zkoušky byl zjištěn statisticky 
významný rozdíl (p < 0,05) pouze u hodnocení rotace trupu. Posunutí vpřed 
a laterální vychýlení se výrazně nelišilo mezi pacienty s idiopatickou skoliózou a zdravými 
jedinci. Pro vyšetření vestibulárního systému je u tohoto testu rozhodující rotace trupu, proto 
může být stanoven závěr, že pacienti s IS mají horší výsledky testů vestibulo-spinálních jevů 
oproti zdravým j edincům. Ani u jedné skupiny však průměrná rotace trupu nepřesáhla normu 
pro tento test, která je 45° (Hahn, 2004). 
Rozdíly mezi pacienty s idiopatickou skoliózou a zdravými jedinci byly patrné 
u vybraných testů posturální kontroly (p < 0,05). U pacientů s IS docházelo k větším 
odchylkám v testech posturální kontroly oproti kontrolní skupině, což zamítá hypotézu Hos 
a potvrzuje HAS. Pro detekci jemnějších poruch rovnováhy byl použit modifikovaný 
Rombergův stoj II (stoj o zúžené bázi na pěnové podložce). U tohoto testu nedocházelo 
k velkým rozd ílům mezi skoliotickou a kontrolní skupinou. K výraznému zhoršení rovnováhy 
docházelo při použití modifikovaného Rombergova stoje III (stoj o zúžené bázi na pěnové 
podložce bez zrakové kontroly). Pozitivní Rombergův příznak byl odhalen u 15 pacientů sIS 
a pouze u 5 zdravých j edinců. K poruchám rovnováhy docházelo i při vyšetření stoje na 
1 DK. Horší stabilita byla prokázána u 20 pacientů s IS a u 11 zdravých jedinců. V obou 
případech se j ednalo o stoj na pěnové podložce. 
Výsledky diplomové práce se shodují se závěry studií Wiener-Vachera a Mazdy (1998) 
o přítomnosti poruchy centrálního oto1itového systému u pacientů s IS. Nebylo však možné 
prokázat, zda tato porucha předchází vzniku IS, nebo je jejím následkem. 
Tato práce by se mohla stát inspirací pro další zkoumání v této doposud ne zcela 
objasněné oblasti. 
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7 ZÁVĚR 
Diplomová práce si kladla za hlavní cíl ozřejmit, zda existuje statisticky významný 
rozdíl v prenatálním vývoji a funkcemi otolitového systému mezi pac ienty s idiopatickou 
skoliózou a zdravými jedinci. Celkem bylo vyšetřeno 46 probandů pomocí klinických testů 
mozečkových funkcí, vestibul o-spinálních jevů, vybraných testů posturální kontroly 
a vyšetřením vnímání subjektivní vizuální vertikály (SVV). Ze získaných výsledků 
a zpracování hypotéz vyplývají následuj ící závěry: 
1. Dle dotazníku nebyl nalezen rozdíl v prenatálním a raném vývoji dětí mezi skohotickou 
a kontrolní skupinou. Retrospektivní dotazník byl zaměřen na průběh těhotenství, porodu, 
motorického vývoj e dítěte v prvních 2 letech života a na zrakové a rovnovážné funkce. 
2. Byl nalezen statisticky významný rozdíl ve vnímání SVV. Tyto výsledky potvrzují 
hypotézu o asymetrické funkci otohtových struktur a narušení vnímáni SVV u pacientů sIS, 
která může mít vliv na vznik skoliotického zakřivení. 
3. U pacientů s IS byla prokázána porucha mozečkových funkcí. V porovnání se zdravými 
jedinci mají horší výsledky testů vestibulo-spinálních jevů a dochází u nich k poruchám 
posturální kontroly_ 
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PŘÍLOHY 
Přílob a Č. 1: Dotazník 
Vážení rodiče, 
obracíme se na Vás v rámci výzkumu skolióz, jehož cílem je zkvalitněn í péče o tyto pacienty. 
Vzhledem k tomu, že Vaše dítě trpí tímto onemocněním chtěli bychom Vás požádat 
o spolupráci. Zaj ímá nás nakolik se na uvedeném postižení může podílet abnormální poloha 
plodu v těhotenství nebo př i porodu. Proto Vás prosíme o vyplnění následuj ícího dotazníku. 
Výsledky mohou vést ke zlepšení rehabilitační péče o Vaše dítě. 
Děkujeme za Vaši pomoc, v případě dotazů nebo nejasností nás můžete kontaktovat. 
Bc. Lucie Viktorinová 
Klinika rehabilitace FN Motol 
777597073 
vikixi@seznam.cz 
Mgr. Michal Truc 
Klinika rehabilitac FN Motol 
224439201,. 9283, 9280 
míchal. truc@atlas.cz 
Mgr. Ondřej éakrt 
Klinika rehabilitace FN Motol 
224439264,9201 
ondrej. cakrt@lfmotol.cuni.cz 
Dotazník: 
Jméno pacienta .............................. . .......... . datum narození ..................... . 
Kontaktní adresa ....................... . .... .............. ....... ................ .. ............... . 
Telefon .................................... email. .......... ...... ................... ..... ...... ...... .. . 
1. V jakém věku byla u Vašeho dítěte zjištěna skolióza? 
2. Jaký byl úhel zakřivení páteře dle Cobba při posledním vyšetření RTG + datum 
vyšetření? 
3. Skolióza je a) jednokřivková -typ C, b) vícekřivková -typ S? ( zaškrtněte) 
4. Bylo nebo j e Vaše dítě sledováno či léčeno pro nějaké jiné onemocnění (včetně úrazů 
a zlomenin)? 
5. Operace? 
6. Bylo Vaše dítě v období prvního roku života sledováno nebo rehabili tačně cvičeno 
(např. Vojtovou metodou) pro nějakou poruchu hybnosti nebo abnormalitu vývoje? 
Ano, Ne 
7. Má Vaše dítě nějakou korekci zraku? 
8. Má Vaše dítě problémy s rovnováhou? Ano, Ne 
9. Trpělo často na záněty ucha? Ano, Ne 
(Pokud ano, kterého častěji?) 
10. Byly v průběhu těhotenství nějaké komplikace? Ano, Ne 
( Pokud ano, tak jaké?) 
11. Prodělala jste během těhotenství něj aké onemocnění? Ano, Ne 
(Pokud ano, tak jaké?) 
12. Jaká byla poloha plodu v posledních 2 měsících před porodem? (pokud víte) 
13. Jaká byla poloha plodu při porod? Hlavičkou dolů, koncem pánevním, jiná . .. . . . . ... .. . . 
14. Dítě se narodilo : v termínu, před termínem, po termínu předpokládaného porodu? 
Porodní délka a váha 
15. Došlo k nějakým komplikacím v průběhu porodu nebo po něm? (pro dítě) Ano, Ne 
(pokud ano, tak jaké?) 
16. Všimla jste si nějakých asymetrií ve vývoji Vašeho dítěte? 
Upřednostňovalo více jednu stranu ..... . ..... . .. . jakou? 
17. Jaká byla nejča těj ší poloha Vašeho dítěte? Leh na zádech, břiše, boku. 
18. Kdy se začalo dítě otáčet? 
19. Kdy zača l o dítě lézt? 
20. Posazovala j ste ho dřív než začalo sedět samostatně? Ano, Ne 
21. Vodila j ste ho za ruce dřív než začalo chodit samostatně? Ano, Ne 
22. Stavělo se rovnou do stoje aniž by předtím lezlo? Ano, Ne 
23 . Chodilo Vaše dítě v chodítku? Ano, Ne 
24. Kdy začalo dítě chodit samostatně? 
Uveďte další podle Vás důležité informace týkající se vývoje: 
Příloha Č. 2: Protokol vyšetření 
Výsledky vyšetření 
Jméno: 
Věk: 
Pohlaví: 
Datum: 
vve vk ' b f k' 'yse rem mozec ovyc un CI 
Hypennetrie Pozitivní Negativní 
Prst-nos 
Finger-pointing test 
Stewart-Holmes 
Pata-koleno 
Adiadochokineza 
Jazyka L P 
Supinace-pronace L P 
Flexe-extenze prstů L P 
Asynergie 
Malá L P 
Velká Nadměrná odpověď Adekvátní odpověď 
Kresleni Dominantní ruka Pravá Levá 
Horizontální čára Nepřesné provedení Přesné provedení 
Vertikální čára Nepřesné provedení Přesné provedení 
Archimédova spirála Nepřesné provedení Přesné provedení 
y vC ťb I . 'I ' h . yse rem ves I u o-spma DIC Jevu 
Pozitivní Negativní 
Hauntauntova zkouška I L I P I 
Rotace trupu (stupně) Laterální odchylka (cm) 
Unterbergerova-Fukudova zkouška 
v š e ' t ' y~ e rem s Oje 
Rombergova zkouška Pozitivní Negativní 
Stoj II (zúžená báze) 
Stoj III (zavřené oči) 
Stoj na 1 DK Cas (s) - LDK Cas (s) - PDK 
Na pevné podložce 
N a balanční podložce 
y š e ' h o 'Y~ e reDI C uze 
Cas (s) Počet přesných kroků (dle čtverců) 
Tandemová chůze 
Laterální odchylky Negativní 
Chůze se zavřenýma očima I L I P I Přímá 
v še t y: e reru soma ognozle 
Sířka ramen Naměřená hodnota Skutečná hodnota Odchylka 
Vertikálně 
Horizontálně 
Sířka boků Vertikálně 
Horizontálně 
T" dGtU Ime e Jp aD dG T t o es 
Cas (s) 
1. pokus 
2. pokus 
3. pokus 
Průměrná hodnota 
vše b" kť , I ' ťkál 'y: e rena su 'Je IVDl VlZua Dl ver I ly 
Zprava Zleva 
Obě oči 
Obě oči 
Obě oči 
Pravé oko 
Pravé oko 
Pravé oko 
Levé oko 
Levé oko 
Levé oko 
Obě oči 
Obě oči 
Vertikála 
• 
• 

Archimédova spirála 
Příloha č. 3: Škála pro hodnocení ataxie 
ŠKÁLA PRO HODNOCENÍ ATAXIE ITROUILLAS, 1997) 
I. PORUCHY STOJE A CHŮZE 
1. Schopnost chůze 
(chůze podél stěny ve vzdálenosti asi I ,Srn na vzdálenost 10m včetně obrátky - normální a 
tandemová chůze) 
O = normální 
1 = téměř normální, ale vázne tandemová chůze 
2 = chůze bez opory, ale jasně abnormální a nepravidelná 
3 = chůze bez opory, ale se značným kolísáním; obtíže při otáčení 
4 = neschopnost chůze bez opory, občas se opírá o stěnu 
5 = chůze možná pouze s jednou holí 
6 = chůze možná pouze o dvou berlích nebo s chodítkem 
7 = chůze pouze s doprovodem jiné osoby 
8 = chůze neschopen ani s doprovodem 
Skóre I: 
2. Rychlost chůze 
(pouze u pacientů s předchozím skóre 1-3; ostatní dostanou v tomto skóre 4) 
O = normální 
1 = lehce zpomalená 
2 = značně zpomalená 
3 = extrémně zpomalená 
4 = neschopnost chůze bez opory 
Skóre 2: 
3. Stoj, otevřené oči 
(nejprve stoj na lDK; pokud nelze, stoj v tandemovém postavení ; pokud nelze, stoj spojný; 
pak stoj v přirozeném pohodlném postavení nohou) 
O = normální; výdrží déle než lOs na 1 DK 
1 = nevydrží na l DK 10 s, ale udrží tandemové postavení 
2 = schopen stoje spojného, ale nevydrží v tandemovém postavení 
3 = neschopen stoje spojného, ale přirozený stoj možný bez opory. Bez úchylky nebo s lehkou 
úchylkou 
4 = přirozený stoj bez opory, ale se značnými úchylkami a korekturami 
5 = neschopen přirozeného stoje bez silné opory jednou paží 
6 = zcela neschopen stoje 
Skóre 3: 
4. Báze DK v přirozeném stoji bez opory, otevřené oči 
(pacient přirozeně pohodlně stojí; měří se vzdálenost mezi vnitřními kotníky) 
O = normální « 1 O cm) 
1 = lehce rozšířená (> 10 cm) 
2 = jasně rozš ířená (25 - 35 cm) 
3 = výrazně rozšířená (> 35 cm) 
4 = neschopen stoje v přirozeném postavení 
Skóre 4: 
5. Úchylky ve stoji spojném, otevřené oči 
0= normáJní 
t = lehké oscilace 
2 = středně těžké oscilace « I O cm v úrovni hlavy) 
3 = těžké oscilace (> 10 cm v úrovni hlavy); ruší vzpřímený postoj 
4 = okamžitý pád 
Skóre 5: 
6. Úchylky ve stoji spojném, zavřené oči 
O = normální 
t = lehké osci lace 
2 = středně těžké oscilace « 1 O cm v úrovni hlavy) 
3 = těžké oscilace (> 10 cm v úrovni hlavy) ; ruší vzpřímený postoj 
4 = okamžitý pád 
Skóre 6: 
7. Schopnost sedu 
(stehna u sebe, na tvrdém sedáku, ohnuté paže) 
O = normální 
I = lehké oscilace trupu a DKK 
2 = středně těžké oscilace trupu a DKK 
3 = těžká nerovnováha 
4 = neschopen udržet se v sedě 
Skóre 7: 
Skóre stoje a chůze (statické skóre; 0-34): 
H. KINETICKÉ FUNKCE 
8. Zkouška pata-koleno-holeň (ataxie a intenční třes) 
(V poloze vleže, se zvednutou hlavou, pod kontrolou zrakem. Pacient se dotkne patou kolene 
extendované druhé DK a sjede po holeni ke kotníku. Po doteku zvedne patu asi 40 cm do 
vzduchu a úkon zopakuje. Opakuje nejméně 3x na každou straně.) 
O = normální 
I = pata sjíždí po holeni přímo vose, ale pohyb se rozkládá na několik fází, se záškuby nebo 
se zpomalením 
2 = záškuby v ose pohybu po holeni 
3 = pata sjíždí se záškuby do stran 
4 = pata sjíždí s extrémně těžkými záškuby do stran nebo nelze úkon provést 
Skóre 8: vpravo vlevo 
9. Akční třes při zkoušce pata-kolen-holeň 
(stejná zkouška jako předchozí; akční třes paty na koleni se specificky pozoruje v poloze paty 
nad kolenem před sjetím po holeni; pod kontrolou zrakem) 
O = bez třesu 
1 = třes se zastaví okamžitě po doteku paty na koleno 
2 = třes se zastaví dříve než za lOs po doteku kolene 
3 = třes trvá déle než lOs po doteku kolene 
4 = trvalý třes nebo nelze úkon provést 
Skóre 9: vpravo vlevo 
10. Zkouška prst-nos (ataxie a dysmetrie) 
(Vsedě na židli; před zahájením pohybu ruka v klidu na koleni ; pod kontrolou zrakem; 
opakuje min. 3 x) 
0= nonnální 
1 = oscilace bez rozpadu pohybu 
2 = pohyb rozložen do dvou fází nebo středně těžké dysmetrie před cílem 
3 = pohyb rozložen do více než dvou fází nebo značná dysmetrie před cílem 
4 = dysmetrie nedovolí dotknout se nosu 
Skóre 10: vpravo vlevo 
ll. Zkouška prst-nos (intenčn í třes prstu) 
(Sleduje se třes v balistické fázi pohybu provedeného dle výše uvedených podmínek.) 
O = bez třesu 
1 = prostá odchylka pohybu 
2 = středně těžký třes o amplitudě < 10 cm 
3 = třes o amplitudě 10 - 40 cm 
4 = těžký třes o amplitudě > 40 cm 
Skóre ll: vpravo vlevo 
12. Zkouška prst-prst (akční třes nebo in stabilita) 
(Vsedě, ukazováky proti sobě těsně před hrudníkem, vzdálené asi lem od sebe; dobu lOs; pod 
kontrolou zrakem.) 
0 = nonnální 
1 = lehká Lnstabilita 
2 = středně těžké oscilace prstů o amplitudě < 10 cm 
3 = značné osci lace prstů o amplitudě 10 - 40 cm 
4 = záškuby o amplitudě > 40 cm 
Skóre 12: vpravo vlevo 
13. Alternující pohyby pronace-supinace 
(Vsedě, předloktí ve svislé poloze, střídavé otáčení rukou do pronace a supinace; každou 
rukou zvlášť . ) 
0= nonnální 
I = lehká nepravidelnost a zpomalení 
2 = jasná nepravidelnost a zpomalení; bez úchylek loktů 
3 = extrémní nepravidelnost a zpomalení pohybů; s úchylkami loktů 
4 = pohyby zcela rozpadlé nebo nemožné 
Skóre 13: vpravo vlevo 
14. Kreslení Archimédovy spirály do předkreslené předlohy 
(Vyšetřovaný pohodlně sedí; list papíru je připevněn před ním; vyšetřuje se dominantní ruka 
O = normální 
1 = porušená kresby; čáry lehce překračují předlohu; bez hypermetrických úchylek 
2 = čára je většinou mimo předlohu; opakovaně ji kříží 
3 = výrazně porušena kresba pro hypermetrii a rozpad čar 
4 = kreslení těžce porušené nebo nemožné 
Skóre 14: vpravo vlevo 
Skóre kinetické funkce (O - 52) 
m. PORUCHY ŘEČI 
15. Dysartrie ; plynulost řeči 
(Pacient má několikrát opakovat standardní slovní spojení; např. "První pražská paroplavba") 
O = normální 
1 = lehká změna plynulosti 
2 = středně těžká změna plynulosti 
3 = značně zpomalená a dysartrická mluva 
4 = neschopen řeči 
Skóre 15: 
16. Dysartrie; srozumitelnost řeči 
O = normální 
1 = náznak setřelé řeči 
2 = j asně setřelá řeč; většině slov není rozumět 
3 = těžce setřelá řeč; zcela nesrozumitelná 
4 = nemluví 
Skóre 16: 
Skóre dysartrie( O - 8) 
N.OKOHYBNÉPORUCHY 
17. Pohledový nystagmus 
(Vyšetřovaný sleduje pohledem pohyby extramin. prstu do stran; nystagrnus může být horiz., 
rotač ., šikmý nebo vertikální.) 
O = normální 
1 = přechodný (fixační) 
2 = přetrvávající mírný nystagrnus 
3 = přetrvávající těžký nystagmus 
Skóre 17: vpravo vlevo 
18. Abnormality sledovacích pohybů 
(Vyšetřovaný sleduje pohledem pomalé pohyby extraminátorova prstu do stran.) 
O = nonn ální 
1 = naznačený sakadický pohyb 
2 = jasný sakadický pohyb 
Skóre 18: vpravo vlevo 
19. Dysmetrické sakády 
(Vyšetřuj ící drží své ukazováky zvednuté po stranách pacienta, který se dívá před sebe 
a na po el pohlíží na pravý a levý ukazovák examinátora; posuzuje se přestřelování nebo 
nedotažení pohledů ke každé straně. ) 
O = bez poruchy 
1 = přestře l ení nebo nedotažení sakád 
Skóre 19: vpravo vlevo 
Okohybné skóre (O - 6): 
CELKOVÉ SKÓRE ATAXIE I. + II. + nI. + IV. (O - 100): 
Trouillas P., Takayanagi T., HaIlett M. et a!. Intemational Cooperative Ataxie Rating Scale for pharmacological 
ofthe ccrebellar syndrome. The Ataxia Neuropharmacology Commjttee of the World Federation ofNeurology. J 
Neurol Sei 1997; 145:205-211 ; překlad E. Růžička ; 2002 
Příloha Č. 4: Průměrné nedotočení zprava a zleva u skoliotické skupiny (obrázek) 
t6 03.31 10 
Příloha č. 5: Průměrné nedotočení zprava a zleva u kontrolní skupiny (obrázek) 
10 1.53 0145 10 
Příloha č. 6: Výsledky mozečkových funkcí (grafy) 
Hypermetrie 
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Graf-Výsledky testii hypermetrie -průměrné hodnoty ze všech vyšetření (hodnota na 
vertikální ose určuje velikost odchýlení od normy, kdy O = negativní test = norma, 1 = 
pozitivní test = maximální odchylka) 
Adiadochokineza 
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Graf - Výsledky testů adiadochokinezy -průměrné hodnoty ze všech vyšetření(hodnota na 
vertikální ose určuje velikost odchýlení od normy, kdy O = negativní test = norma, 1 = 
pozitivní test = maximální odchylka) 
Přesnost kreslení 
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Graf - Výsledky testů A:reslení - průměrné hodnoty ze všech vyšetření (hodnota na vertikální 
ose určuje velikost odchýlení od normy, kdy O = negativní test = norma, 1 = pozitivní test = 
maximální odchylka) 
Příloha Č. 7: Výsledky testů posturálni kontroly (grafy) 
Rombergova zkouška 
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Graf-Výsledky Rombergovy zkoušky -průměrné hodnoty ze stoje na pevné a pěnové 
podložce (hodnota na vertikální ose určuje velikost odchýlení od normy, kdy O = negativní 
lesl = norma, 1 = pozitivnf test = maximální odchylka) 
Stoj na 1 OK 
1.1 
1,0 
0,9 
o 
0.8 
0,7 
0.6 
0,5 
0,4 
o 
0.3 
0.2 o Průměr 
O Pruměr±SmCh 
'-----~~---------~------'I Průměr±l ,96'SmCh 0,1 · 
skoliosa kontrola 
Graf-Výsledky stoje na 1 DK (průměrné hodnoty ze stoje na pevné a pěnové podložce). 
(hodnota na vertikální ose určuje velikost odchýlení od normy, kdy O = negativní test = 
norma, 1 = pozitivní test = maximální odchylka) 
Příloha Č. 8: Poster (obrázek) 
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